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VORWORT. 


IJas  vorliegende  Buch  weicht  in  der  Anordnung  und  Behandlung 
des  Stoffes  nicht  unwesentlich  von  den  meisten  ophthalmologischen 
Lehrbüchern  ab.  Deshalb  sei  es  mir  gestattet,  demselben  einige  recht- 
fertigende Worte  vorauszuschicken.  An  deutschen  Universitäten  ist 
die  Gepflogenheit  sehr  verbreitet,  dass  eifrige  Schüler  sich  bemühen, 
die  Worte  des  Lehrers  zu  Papier  zu  bringen.  Dass  dies,  wie  bei 
Anderen,  so  auch  in  meinem  Collegium  der  Fall  ist.  geschieht  nicht 
auf  meinen  Wunsch,  sondern  im  Gegentheile  gegen  denselben.  Ich 
halte  das  Nachschreiben  des  Vortrage.^  für  eine  antiquirte  Form  des 
Hochschulunterrichtes  im  Allgemeinen,  ganz  besonders  aber,  wenn  es 
in  den  praktischen  klinischen  Fächern  geschieht.  Es  beeinträchtigt  die 
Aufmerksamkeit  des  Schülers  auf  das,  was  vor  seinen  Augen  vorgeht, 
und  das  nachträgliche  Entziffern  und  Studiren  des  Geschriebenen  bringt 
eine  grosse  Verschwendung  an  Mühe  und  kostbarer  Zeit  mit  sich. 
Und  dennoch  ist  die  Gewohnheit,  Collegienhefte  anzulegen,  nicht 
auszurotten,  „denn  was  man  schwarz  auf  weiss  besitzt,  kann  man 
getrost  nach  Hause  tragen''.  Wenn  nun  die  Schüler  einen  so  heissen 
Wunsch  haben,  üires  eigenen  Lehrers  Worte  schwarz  auf.  weiss  zu 
besitzen,  warum  sollte  man  diesem  Wunsche  nicht  nach  Mr)glichkeit 
entgegenkommen  ?  Aus  diesen  Beweggründen  wollte  ich  mich  gerne 
der  Mühe  unterziehen,  für  meine  Zuhörer  den  wesentlichen  Inhalt 
meiner  Vorträge  niederzuschreiben.  Nach  meiner  ursprünglichen  Absicht 
sollte  dies  ein  ganz  kleines  Büchelchen  werden.  Da  machte  sich  noch 
eine  weitere  Rücksicht  geltend.  Das  Lehrbuch,  welches  der  Medicin- 
Studirende  während  seiner  Universitätszeit  benützt,  dient  ihm  später, 
wenn  er  als  Arzt  in  die  praktische  Thätigkeit  eintritt,  als  Rathgeber, 
als  Nachscb lagebuch.  Er  zieht  es  jedem  anderen,  dasselbe  Thema 
behandelnden  Buche  vor,  denn  er  ist  darin  zu  Hause  und  weiss  gleich 
das  zu  finden,  was  er  braucht.  Jede  Seite  grüsst  ihn  als  alte  Bekannte; 
an  jede  derselben  knüpfen  sich  hundert  Associationen,  welche  die 
Erinnerung  an  Fälle,  die  er  in  der  Klinik  gesehen,  an  die  erläuternden 


»•  «~\  •-*,  A  IS. 


Worte  des  Lehrers  u.  a.  w.  in's  Gedäohtniäs  zariickrufen.  Für  Viele 
bleibt  —  leider  —  das  Lehrbuch  der  Studienzeit  daa  Nach ychlape buch 
für's  ganze  Leheu,  aber  auch  für  Jene,  welche  dem  veralternden  Werke 
neuere  hinzufügen,  behält  es  stets  seinen  Werth, 

Die  Absicht,  das  Buch  atich  für  diesen  Zweck  geeignet  zu  machen, 
hat  mich  dazu  gebracht,  es  ausführlicher  zu  gestalten.  Es  strebt  nicht 
Vollständigkeit  an,  denn  es  ist  nicht  Tür  Ophthalmologen  von  Fach 
bestimmt,  welchen  ja  gr(}s8ere  Handbücher  und  Sammelwerke  ^u 
Gebote  stehen.  Es  soll  vielmehr  dem  praktiHclien  Arzte  in  scliwierigen 
Fallen  zu  Hilfe  kommen.  Darunter  verstehe  ich  freilich  nicht  die 
Sammlung  einer  möglichst  grossen  Zahl  von  Keceptformeln.  sondern 
vor  Allem  die  Anleitung  zur  richtigen  Diagnose.  Deshalb  mnssten 
Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Krankheitshilde,  seltene  Compli- 
cationen,  manche  nur  ausnahmsweise  vorkommende  ätiologische 
Momente  u.  s.  w.  augeführt  weiden,  um  auch  den  NichtOphthalmologen 
in  schwierigen  Fällen  auf  den  rechten  Weg  zu  leiten. 

Wenn  so  das  Buch  ein  doppeltes  Ziel  verfolgen  sollte,  musste 
auch  dafür  gesorgt  werden,  das»  Jeder,  der  Schüler  wie  der  Praktiker, 
das  für  ihn  Bestimmte  sich  daraus  nehme.  Der  Anfiinger  in  einer 
Wissenschaft,  welcher  sich  einer  solchen  Fülle  neuer  Thatsachen 
megenüber  f>ieht.  ist  nicht  im  Stande,  Wichtiges  und  Nebensächliches 
richtig  zu  scheiden.  Seltene  oder  befremdende  Tliatsachen  prägen  sich 
seinem  Gedächtnisse  oft.  besser  ein,  als  das  Alltägliche  nnd  Selbst- 
verständliclie.  Mancher  Studirende,  der  sich  .sofort  erinnert,  dass  Fälle 
von  Katarakt  nach  Blitzschlag  beobachtet  worden  sind,  entsinnt  sich 
vielleicht  nicht,  Katarakt  auch  bei  Netzhautabhebung  oder  Iridoehorioi- 
diiis  gesehen  zu  haben.  Aus  diesen  Gründen  wurden  zwei  Arten  von 
Druck  gewählt.  Die  GrundzDge  der  Ophthalmologie,  ihre  wichtigsten 
und  für  jeden  Studirenden  unentbehrlichen  Thatsachen  sind  durch 
grossen  Druck  wiedergegeben.  Der  kleine  Druck  enthält  eine  genaue 
Erläuterung  der  einzelnen  Capitel,  theoretische  EröiteningtMi  von  all- 
gemeinem Interesse  und  Winke  für  den  praktischen  Arzt.  Auch  die 
pathologische  Anatomie  der  Augenkrauktieiten  wurde  in  kurzen  Zügen 
hier  aufgenommen,  da  die  Lehrbücher  der  pathologischen  Anatomie 
diesem  Organe  in  der  Reuel  wenig  Beachtung  schenken,  —  Ich  hoffe 
indessen,  daas  die  Studirenden  den  kleinen  Druck  nicht  etwa  aU  eine 
Warnungstafel  ansehen,  auf  welcher  „Yertwtener  M'og"  steht,  sondern 
dass  sie  diesen  Weg  recht  oft  und  mit  Interesse  wandeln. 

Die  Arlt'sche  Schule,  aus  der  ich  hervorgegangen  bin,  verleugnet 
sich  auch  in  diesem  Buche  nicht.  Artt  war  vor  Allem  durch  seinen 


klinischen  Blick  ausgezeichnet,  der  ihn  die  Krankheitsbilder  mit  all 
ihren  Eigenthüinlicbkeiten  erfassen  und  in  unübertrefflicher  Weise 
schildern  liess.  Das  im  Jahre  1881  von  ihm  heraasgegebene  Lehrbuch 
(Klinische  Darstellung  der  Krankheiten  der  Binde-.  Hörn-  und  Leder- 
haut)  legt  glänzendes  Zeugnias  hiervon  ab.  Wenn  dasselbe  voll- 
ständig erschienen  wäre,  würde  ich  keine  Veranlassung  gehabt  haben. 
das  vorliegende  Buch  zu  verfassen.  Ich  habe  mich  bestrebt,  Ärit's 
Beispiel  zu  folgen,  indem  ich  den  gWisaten  Werth  auf  die  Darstellung 
der  klinischen  Erscheinungsformen  der  einzelnen  Krankheiten  des 
Augen  legte.  Ich  bin  weit  entfernt,  die  Bedeutung  der  patbnlogischen 
.\natomie  sowie  der  e.xperimentellen  Forschung  für  die  Klinik  der 
Augenkrankheiten  zu  verkennen.  Namentlich  von  der  Bacieriologie 
erwarten  wir  noch  viele  wichtige  Aufschlösse,  welche  vielleicht  be- 
deutende Umwandlungen  in  unseren  An^tcliauungen  hervorbringen 
werden.  Da.s  Maassgebende  für  den  Kliniker  wird  aber  doch  immer 
der  klinische  Symptomencomplex  bleiben. 

Noch  in  anderer  Bezieliung  bin  ich  den  von  Arlt  j^fter  aus- 
gesprochenen Grundsätzen  gefolgt.  Oleich  ihm  lege  ich  beim  klinischen 
Unterrichte  da^  Hauptgewicht  auf  die  Erkrankungen  dea  vorderen 
Augenabsebnittes.  Die  Krankheiten  de^tselben  sind  die  häufigsten  und 
können  ohne  kostspielige  oder  i^cfiwierig  zu  handhabende  Instrumente 
diagnosticirt.  werden ;  sie  gewähren  auch  das  weiteste  und  dankhni-ste 
Feld  für  die  Therapie.  Deshalb  müssen  dieselben  dem  Studirenden,  für 
den  sie  später  in  der  Praxis  besonders  wichtig  sind,  vor  Allem  ein- 
geprägt werden,  was  auch  bei  genügendem  Eifer  innerhalb  des  Zeit- 
raumes, welcher  dem  klinischen  Unterrichte  in  der  Augenheilkunde 
zugewiesen  ist,  in  hinreichendem  Maasse  gelingen  dürfte.  Anders  die 
Erkrankungen  de»  Augenhintergrundeä.  Die  Erkenntnis»  der.nelben 
verlangt  viel  Uebung  und  hier  feiert  die  Diagnostik  viel  öfter  Triumphe 
als  die  Therapie.  Diese  Krankheiten  werden  daher  noch  für  lange  Zeit 
hauptsächlich  die  Domäne  der  Specialisten  bleiben.  Das  Gleiche  gilt 
von  den  Anomalien  der  Refraction,  sowie  von  den  Operationen,  Man 
kann  vom  praktischen  Arzte  weder  verlangen,  dass  er  sich  einen 
Brillenkasten  oder  ein  ocuHstisches  Instrumentarium  anschaffe,  noch 
dass  er  die  erforderliche  Uebung  und  Sicherheit  in  den  Äugenoperationen 
besitze»  am  sich  mit  gutem  Gewissen  an  dieselben  heranzuw^en. 
Diejenigen,  welche  solches  anstreben,  müssen  eich  ja  doch  über  den 
Rahmen  des  vorgeschriebenen  klinischen  Unterrichtes  hinaus  mit  der 
Augenheilkunde  beschüitigen,  indem  sie  nach  vollendeten  Studien 
einige  Zeit  an  einer  Augenklinik  zubringen.     Denselben  stehen  dann 
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anch  als  Fathgebcr  ausfübrlicbe  Specialwerke  zn  Gebote,  vor  Allem 
dns  grosse  Handbuch  der  Augenheilkunde,  welches  von  Graefe  und 
Saemif^ch  herausgegeben  worden  ist.  In  dem  vorlippenden  Lehrlmcbe 
aber  finden  sich  die  genannten  Capitel  nur  ganz  kurz  abgeliandelt. 
Von  den  Krankbeiten  des  Augenliinfcrgnindei«  sind  haupt^äclilich 
diejenigen  berücksiichtigt  worden,  welche  für  die  Diapnos^tik  interner 
Erkrankungen  wichtig  sind.  Was  die  üntersuchungemcthoden  der 
Function  des  Augee  anlangt,  so  habe  ich  vorzüglich  jene  angeführt, 
welche  an  meiner  Klinik  in  täglichem  Gebrauche  stehen  und  daher 
meinen  Zuhörern  ans  eigener  Anschauung  bekannt  sind.  Die  typischen 
Operarionen  habe  ich  in  einem  eigenen  Abschnitte,  der  Op<^ratiuns- 
l«hre,  zuf^ammen gestellt.  Ich  habe  in  denselben  nur  jene  Operationen 
aufgenominen,  welche  gegenwärtig  in  allgcraeinem  Gebräuche  ^ind:  von 
den  zahlreichen  obsoleten  Operationen  dagegen  (z.  B.  Iridodesis  u  s.  w.) 
habe  ich  zumeist  uicht  einmal  den  Namen  angeführt,  um  dan  Gedächtniss 
der  Studirenden  nicht  mit  iiberflnssigen  Dingen  zn  besjchweren.  Ich 
habe  absichtlich  unterlassen,  alle  Details  der  Operationstechnik  mit 
peinlicher  Genauigkeit  wiederzugeben,  wie  die.i  in  manchen  Lehrbüchern 
geschieht.  Das  Operiren  kann  nur  durch  vieles  Zusehen  und  durch 
eigene  fJebung  erlernt  werden;  hofTentlich  wird  sich  Niemand  einfallen 
lassen,  allein  nach  der  Anweisung  eine«  Lehrbuches  eine  Operation 
zu  unternehmen.  Da.s  Gleiche  gilt  von  der  detaillirten  Schilderung 
der  verschiedenen  Handgriffe  bei  der  Untersuchung  der  Augen,  die 
man  doch  auch  nur  praktisch   in  der  KHnik  sich  aneignen  kann. 

Um  ein  eigenes  Capitel  über  den  Zusammenhang  zwischen  Augen- 
erkrankungen und  Allgemein-  oder  Organerkriinkuugen  zu  ei^puren, 
bin  ich  dem  Beispiele  gefolgt,  welches  Schmidt-Rimpler  in  seinem 
vortrefflichen  Lehrbuche  gegeben  hat.  Der  Leser  findet  nämlich  im 
alphabetischen  Register  alle  jene  Stellen  angeführt,  wo  im  Texte  von 
Allgemeinerkrankungen  in  Verbindung  mit  Augenkrankheiten  die  Rede  ist. 

Besondere  Sorgfalt  habe  ich  auf  die  Abbildungen  verwendet.  Ich 
habe  mich  bemüht,  recht  wenig  Figuren  anderen  Werken  zu  entlehnen, 
dagegen  mngliehst  viele  nach  eigenen  Präparaten  herstellen  zu  lassen, 
wobei  besonderer  Wertb  auf  die  genaue  Wiedergabe  auch  der  feineren 
Details  gelegt  wurde.  Für  die  naturgetreue  und  zugleich  künstlerische 
Ausfühning  der  Zeichnungen  bin  ich  dem  A.ssistenten  meiner  Klinik, 
Harm  Dr.  Salzraann,  zu  Dank  verpflichtet.  Die  Ausführung  derselben 
auf  Holz  hat  Herr  Matolnni  in  Wien  mit  bekannter  Geschicklichkeit 
besorgt. 

Wion,  im  Juli  1889.  E.  Fachs. 


Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


Die  Aufgabe  eines  Lehrbuches  liegt  nicht  darin,  möglichst  viel 
zu  bringen,  sondern  das,  was  unumgänglich  zu  wissen  nöthig  ist,  in 
möglichst  verständlicher  Form  auseinanderzusetzen.  Die  Veränderungen, 
welche  diese  Auflage  gegen  die  erste  aufweist,  bestehen  daher  zum 
grössten  Theile  darin,  dass  ich  manche  Punkte  klarer  und  fasslicher 
darzustellen  versuchte.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  auch  eine  Anzahl 
neuer  Holzschnitte  beigegeben,  welchen  hauptsächlich  die  Übrigens 
geringe  Vermehrung  der  Seitenzahl  zuzuschreiben  ist.  Ich  hoffe  daher, 
dass  die  bescheidene  Vergrösserung  dieser  Auflage  gegen  die  frühere  für 
die  Studirenden  nicht  eine  Vermehrung  der  Gedäehtnisslast,  sondern 
im  Gegentheile  eine  Erleichterung  derselben  durch  besseres  Verständ- 
niss  bedeuten  und  dass  sich  das  Buch  den  bisherigen  Beifall  der 
Leser  bewahren  wird. 

Wien,  im  Jänner  1891. 

E.  Fachs. 
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ERSTER  THEIL. 


UNTERSUCHUNG  DES  AUGES. 


FochH,  Augenlitilkiinde-  2.  Xai. 


I.  Capitel. 
ÖlljeetlTe  Unt«r)4ucliiiri^  des  Auges. 

§  1 .  Nach  Festetellung  der  Anamnese  beginnt  man  die  Unter- 
suchung der  Augen  des  Patienten.  Es  kann  nicht  genug  empfohlen 
werden,  hiebei  ttystematiscli  vorangehen,  da  man  sonst  sehr  leicht 
wichtige  Dinge  übersehen  kann.  Man  sehe  sich  den  Patienten  zuerst 
in  Bezug  auf  Beinen  Habitus  im  Allgemeinen,  sowie  auf  seinen  Blick 
an  und  schreite  dann  bei  der  fJnterauchung  der  Äugen  selbst  von 
den  oherflächlichen  Theilen,  den  Lidern,  der  Bindehaut  und  der  Horn- 
haut, allmälig  zn  den  tieferen  Theilen  fort. 

An  den  Lidern  achte  man  auf  Stellung  und  Beweglichkeit, 
auf  die  Weite  der  Lid.spnlte  und  auf  den  Schluss  derselben.  Man 
untersuche  die  Beschaffenheit  der  Lidbaut.  u.  zw.  besonders  an 
den  Lidrändern,  wo  pathologische  Veränderungen  am  häuHgsten  sich 
finden.  Abgesehen  von  den  Symptomen  der  Knt^iindung,  welche  sich 
mit  Vorliebe  an  den  Lidrändern  localisirt,  sehe  man  darauf,  oh  die 
Lidkanten  nicht  vielleicht  ihre  scharfe  Form  und  Begrenzung  verloren 
haben,  oh  die  Cilinn  richtig  stehen,  sowie  auch,  ob  die  Thranenpunkte 
gehörig  in  den  Thränensee  eintauchen.  Bei  dieser  Gelegenheit  ver- 
säume man  nicht,  auch  die  Gegend  des  Thränensackes  zu  untersuchen. 
Zeigt  der  blosse  Anblick  derselben  keine  Veränderung,  so  ist  man 
doch  oft  im  Stande,  durch  Druck  mit  dem  Finger  auf  diese  Gegend 
den  Inhalt  des  erkrankten  Thränensackes  durch  die  Thränenpunkte 
austreten  zu  lassen. 

Die  Untersuchung  de«  Augapfels  selbst  wird  oft  durch  starken 
Lidkrampf  —  Blepharospasmus  —  sehr  erschwert.  Dies  gilt  nament- 
lich für  Kinder,  welche  die  Lider  umsoraehr  zusammenzupressen  pflegen, 
je  mehr  der  Arzt  dieselben  auseinanderzuziehen  versucht.  In  diesen 
Fällen  erheischt  die  gewaltsame  KrÖfTnung  der  Lider  die  grösste  Vor- 
sicht, weil  mau  sonst  leicht,  bei  Gegenwart  eines  tief  gehenden  Ge- 
schwüres,  plötzliche  Perforation  der  Hornhuut  verursachen,   ja  selbst 
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den  Austritt  der  Lmae  aas  dem  Äuge  iierbeifiihren  könnte.  Man  ver- 
snche  durch  Einträufeln  von  Cocainlösung  zwischen  die  ein  wenig 
geuffneten  Lider  die  Empfindlichkeit  herabzusetzen.  Zum  Oeffnen  der 
Lider  seihet  bedient  man  sich  mit  Vorthcii  der  Desmarres'echen 
Lidhatter  (Etevateare),  mit  denen  man  weniger  leicht  Schaden  an- 
richtet, als  wenn  man  mit  den  Fingern  einen  zu  starken  Druck  anf 
den  Bulbus  ausüben  würde.  In  manchen  Fällen  endlich  kommt  man 
nur  mittelst  der  Narkose  dabin,  in  genügender  Weise  die  Augen 
berichtigen  zu  können.  Trotz  aller  dieser  Schwierigkeiten  lasse  man 
eich  nicht  abhalten,  bei  der  ersten  Vorstellung  des  Patienten  auf  einer 
genauen  Untersuchung  der  Augen  zu  bestehen,  um  die  Diagnose  und 
Prognose  festzustellen  und  die  Behandlung  zu  bestimmen. 

Bezüglich  des  Augapfels  selbst  hat  man  sich  zunächst  zu  über- 
zeugen, ob  seine  Lage  in  der  OrbiU,  die  Stellung  im  Vergleiche  zum 
anderen  Auge,  die  Grösse  nnd  Beweglichkeit  normal  seien  oder  nicht. 

Die  Bindehaut  der  Lider  kann  durch  Umstillpen  der  letzteren  zur 
Anschauung  gebracht  werden.  Am  unteren  Lide  genügt  zu  diesem 
Zwecke  das  einfache  Herabziehen  desselben,  während  man  den  Patienten 
gleichzeitig  nach  oben  sehen  heisst.  .Am  oberen  Lide  erfordert  das  Um- 
stülpen eine  gewisse  Uebung,  die  man  «ich  praktisch  aneignen  muss. 
Es  ist  um  so  wichtiger,  sich  damit  vertraut  zu  machen,  als  gerade 
die  Bindehaut  dee  oberen  Lides  für  die  Diagnose  der  Bindehaut- 
krankheiten den  besten  Anhaltspunkt  zu  geben  pflegt:  Verdickung 
der  Bindehaut,  unebene  überfläehe,  Narbenbildnng,  wie  sie  das 
Trachom  charakterisiren,  sind  hier  am  leichtesten  wahrzunehmen. 
Auch  behufs  Entfernung  von  Fremdkörpern  wird  das  Umstülpen  des 
oberen  Lides  sehr  häiiHg  nöthig  sein. 

Bei  der  Untersuchung  der  Hornhaut  kommen  nebst  der  genauen 
Betrachtung  derselben  (eventuell  mit  Hilfe  der  Loupe)  vorzüglich  zwei 
Kanstgriffe  in  Anwendung :  das  Spiegelnlassen  der  Hornbautoberfiäclip 
und  die  seitliche  Beleuchtung.  Man  lässt  die  Hornhaut  „spiegeln-* 
heisst  nichts  anderes,  als  das  Auge  so  dirigiren,  dass  der  KuHux  eines 
gegenüberliegenden  Fensters  auf  der  Hornhaut  sichtbar  wird  (auf 
Fig.  24  sieht  man  Jas  Büd  der  vier  Scheiben  eines  Fensters  im 
oberen  äusseren  Quadranten  der  Hornhaut).  Dadurch,  dass  man  das 
Auge  dem  vorgehaltenen  Finger  folgen  lässt,  bringt  man  den  Reflex 
allmälig  auf  verschiedene  Theile  der  HornhautobcrHäche,  welche  man  auf 
diese  Weise  in  Bezug  auf  ihre  Wölbung  und  Glätte  sozusagen  abtastet. 

Die  seitliche  Beleuchtung  besteht  in  der  Concentration 
dea  Lichtes   auf  eine   bestimmte  Stelle   der  Hornhaut   mittelst   einer 
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Convexlinse.  Diese  wichtige  Methode,  schon  von  Hiraly,  Mackenzie 
und  Sanson  geübt,  war  doch  frUhei  eelu-  wenig  bekannt  und  gelangte 
erst  dnrch  Helmholtz  zu  allgemeiner  Verbreitung.  Man  stellt  ein  Licht 
(Kerze,  Lampe)  zur  Seite  und  etwas  nach  vorne  vom  Patienten  auf. 
Dann  concentrirt  man  durch  eine  starke  ConvexUnse  (von  15 — 20  D.) 
die  darauf  fallenden  Strahlen  zu  einem  Lichtkegel,  dessen  Spitze 
man  auf  die  zu  untersuchende  Stelle  der  Hombant  fallen  lässt.  Man 
bezeichnet  diese  Methode  als  focale  Beleuchtung,  weil  der  zu  be- 
leuchtende Punkt  in  den  Brennpunkt  (Tocus)  der  Linse  gebracht  wird. 
Dieser  Punkt  tritt  besonders  scharf  hervor,  einmal,  weil  eine  grosse 
Menge  Lichtes  auf  ihn  concentrirt  wird,  andererseits,  weil  seine  nächste 
Umgebung  fast  vollständig  im  Dunklen  bleibt.  Aus  diesem  letzteren 
Grunde  gewährt  die  seitliche  Beleuchtung  den  prössten  Vortheil  dann, 
wenn  man  zu  ihrer  Anwendung  das  Zimmer  verdunkelt.  Man  kann 
durch  seitliclie  Beleuchtung  Trübungen  in  der  Hornhaut  erkennen, 
welche  auf  keine  andere  Weise  nachweisbar  sind.  Durch  Einstellung 
auf  verschiedene  Tiefen  kann  mau  auch  die  Iris,  sowie  die  Linee  auf 
diese  Art  untersuchen.  Dabei  hat  man  nicht  blos  den  Vortheil  sehr 
scharfer  Bilder,  sondern  man  wird  auch  über  die  Tiefe,  in  welcher 
die  beobachteten  Veränderungen  liegen,  dadurch  tinterrichtet,  dass 
man  die  Spitze  des  Strahlenkegels  nach  Belieben  auf  verschiedene 
Tiefen  einstellen  kann.  Eine  handlichere  Art  der  seitlichen  Beleuch- 
tung ist  durch  die  Lampe  von  Priestley  Smith  gegeben.  Dieselbe 
trägt  in  ihrer  Mitte  als  Lichtquelle  eine  kleine  Kerze;  eine  in  die 
Wand  der  [iampe  eingefügte  starke  Convexlinse  dient  zur  Kntwerfiing 
des  Lichtkegels. 

Nebst  dem  Aussehen  der  Hornhaut  hat  man  auch  noch  die 
Sensibilität  derselben  zu  untersuchen,  was  am  besten  durch  die  Be- 
rührung mit  der  Spitze  eines  Fadens  geschieht. 

Die  vordere  Kammer  muss  besonders  in  Bezug  auf  ihre 
Tiefe  geprüft  werden;  ob  sie  im  Ganzen  seichter  oder  tiefer,  oder  ob 
sie  vielleicht  von  ungleicher  Tiefe  sei.  Auch  forsche  man  nach  etwa 
vorhandenem  abnormen  Inhalt  der  Kammer,  wie  Exsudat,  Blut.  Fremd- 
körper n.  s.w.  —  An  der  Iris  muss  die  Farbe,  sowie  die  Deutlichkeit 
der  Zeichnung  beobachtet  werden.  Zur  Erkennung  von  etwaigen  Ver- 
wachsungen ist  oft  die  Einträufelung  von  Atropin  erforderlich.  Man  sehe 
auf  die  active  Bewegung  (Reaction)  der  Iris,  sowie  auf  etwa  vorhandene 
passive  Bewegung  derselben  (Schlottern  der  Iris  bei  Bewegungen  des 
Augapfels),  um  die  Reaction  der  Iris  auf  Licht  festzustellen,  be- 
schattet  man   zuerst   das  Äuge   durch  Vorhalten  der  Hand  und  sieht 
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dann,  ob  bei  rascher  Entfernung  der  Hand  die  Pupille  sich  verengert.. 
Ansserdem  muss  man  die  Beaction  der  Pnpillc  auf  Convergenz 
nnd  Acoominodation  prüfen.  Man  untersucht  endlich,  ob  die  Pupille 
rund,  von  normaler  Weite,  central  gelingen  und  r^in  schwarz  ist. 

Von  der  Linse  sieht  man  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
nur  den  kleinen  Abschnitt  ihrer  vorderen  Fläche,  welcher  in  der 
Pupille  freiliegt.  Will  man  die  Linse  in  grösserer  Atisdehnung  unter- 
suchen, so  erweitere  man  die  Pupille  durch  Homatropin  und  bediene 
sich  der  seitlichen  Beleuchtung.  Sf>  lange  die  Linse  noch  durchleuchtlwr 
ist,  gibt  uns  der  Angenspiegpl  den  besten  Aufschluss  über  ihre  Be- 
schaffenheit. Ob  die  Linse  überhaupt  im  Auge  vorhanden  Ist  oder 
nicht,  kann  durch  die  Untersnehang  der  Rcflexhildchen  von  Pnrkinje- 
Sanson  sichergestellt  werden.  Stellt  man  nämlich  eine  Kerze  nach 
vorne  vom  Auge  und  etwas  seitlich  auf,  so  t)emerkt  man  im  Auge 
zwei  glanzende  Reflexe.  Ler  eine  der.selhpn  fällt  sofort  durch  seine 
Grösse  and  Helligkeit  auf:  es  ist  der  Homhautreflex,  d.  h.  das 
von  der  Vorderfläche  der  Hornhaut  entworfene  aufrechte  Bild  der 
Flamme.  Dieser  Reflex  ist  es,  welcher  in  jedem  Auge  schon  von 
Weitem  gesehen  wird  und  dem  Auge  seinen  Glanz  und  sein  Feuer 
verleiht.  Der  zweite  Reflex  ist  zwar  ebenfalls  hell,  aber  so  klein,  das» 
man  erst  nach  demselben  suchen  mus-s.  Derselbe  stellt  das  sehr  kleine, 
umgekehrte  Flammenbildchen  dar,  welches  von  der  hinteren  Linsen- 
fläche entworfen  wird  (hinterer  Linsenreflex).  Er  kennzeichnet  sich 
dadurch,  dass  er  sich  bei  Orts  Veränderungen  der  Lichtquelle  im  um- 
gekehrten Sinne  bewegt;  senkt  man  die  Kerze,  so  steigt  der  glänzende 
Pnnkt  empor  nnd  umgekehrt,  im  Gegensatze  zum  Hornhautreflexe,  der 
in  demselben  Sinne  wie  die  Kerzenflamme  wandert.  Dieser  zweite 
Reflex  nun,  das  sogenannte  hintere  Linsenbildchen,  ist  ein  sicherer 
Beweis  für  das  Vorhandensein  der  Linsft  im  Auge,  Doch  darf  man 
den  Schhtss  nicht  umkehren:  ist  das  hintere  Linsenbitdchen  nicht 
vorhanden,  so  mag  allerdings  die  Ijinse  fehleti ;  es  kann  aber  auch 
sein,  dass  darch  Trübung  der  Linsensubstanz  ein  Reflex  an  der 
hinteren  Fläche  derselben  nicht  mehr  zu  Stande  kommt. 

Bevor  man  nnn  an  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 
geht,  prüfe  man  noch  die  Spannung  des  Auges.  Man  lässt  das  Auge 
echliessen  und  betastet  es  mittelst  der  beiden  Zeigefinger,  welche  man 
anf  das  obere  Lid  aufsetzt.  Hier,  sowie  bei  allen  früher  erwähnten 
Feststelinngen  wird  man  den  besten  Massstab  für  etwaige  Abweichungen 
von  der  Norm  durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  Auge  erhalten, 
vorausgesetzt,  dass  dieses  gesund  ist. 
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Untersiinhiiiie  mit  «lern  Aui^enspie^el. 

("Ophthalmoskopie.) 

^  2.  Die  Erfindung  des  Augenspiegels  durch  Helmholtz  im 
Jahre  1851  gehört  zu  den  segensreichsten  in  der  modernen  Medicin. 
Sie  hat  das  Innere  des  Auges  der  Untersuchung  zugänglich  gemacht; 
Blutgefilsse  und  Nerven,  die  im  Qhrigen  Körper  erst  durch  chirur- 
gische Eingriffe  blosagelegt  werden,  liegen  hier  nnverhüUt  vor  und 
erlauben  uns,  ihre  feinsten  Veränderungen  zu  studiren.  —  Tn  der 
Augenheilkunde  hat  der  Augenspiegel  eine  voUkommene  Umwälzung 
hervorgerufen,  indem  er  in  das  dunkle  Gebiet  des  früher  soge- 
nannten schwarzen  Staare=«  Licht  warf  und  uns  die  mannigfaltigen 
KrankheitsprocessR  erkennen  lies^,  welche  dief<em  gefiirchteten  üebel 
zu  Grande  liegen.  Viele  derselben,  rechtzeitig  und  richtig  diagnosticirt, 
gestatten  heutzutage  eine  erfolgreiche  Behandlung,  Auch  für  die  innere 
Medicin  ist  der  Augenspiegel  zu  einem  uuRntbehrlichen  diagnostischen 
Hilfsmittel  geworden,  indem  viele  interne  Krankheiten  auch  charak- 
teristische Veränderungen  im  Äugenhintergrunde  hervorbringen. 

Princip  des  Augenspiegels.  Um  den  Hintergrund  eines  Auges  zu 
sehen,  muss  man  vermittelst  geeigneter  Vorrichtungen  Licht  durch  die 


Fig.  I. 
I'rineip  dM  UviBbnIti'MfaM  Aii|rei)Bpl*g»lB. 


Pupille  anf  denselben  werfen  und  das  von  ihm  reflectirte  Licht  im 
eigenen  Auge  auffangen  und  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigen.  Bei 
dem  nrspril n«?] ichen  H c I  m  h  o  1 1 z'schen  Augenspiegel  wurde  dieses 
Ziel  auf  folgende  Weise  erreicht:  Vor  dem  zu  untersuchenden  Auge  A 
{Fig.  l)  wird   eine  Glasplatte  PP  schräg  aufgestellt.   Eine  zur  Seite 


—     8     — 


des  Auges  befindliche  Lichtquelle  L  wirft  ihr  Lieht  auf  die  Glas- 
platte, welches  zum  Theil  an  der  Oberfläche  derselben  reflectirt  wird 
und  durch  die  Pupille  in  das  Auge  A  fällt.  Die  vom  Äugenhinter- 
grunde  a  reHcctirten  Strahlen  kelireu  wieder  zur  Glasplatte  zurück 
und  werden  zum  Theil  an  der  Oberfiäche  derselben  wieder  zur  Licht- 
quelle L  zurückgeworfen :  ein  anderer  Theil  geht  aber  durch  die  Platte 
hindurch  und  gelangt  in  das  untersuchende  Auge  B,  welches  die 
Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  h  vereinigt, 
um  die  Reflexe  an  der  Oberfläche  der  Platte  zu  verstärken  ynd  somit 
den  Augenhintergrund  intensiver  zu  beleuchten,  legte  Helmholtz 
drei  solcher  Platten  aufeinander.  Eine  spätere  Modüication  bestand 
darin,  dass  man  die  Reflexion  der  Glasplatte  durch  einen  Spiegelhelag 
an  ihrer  hinteren  Fläche  vermehrte;  ein  rundes  tioch  in  der  Mitte  der 
Platte  oder  wenigstens  in  dem  Spiegelbelage  gestattete  dem  Beobachter 
hindnrchzusehen.  Dies  sind  die  heute  gebrauchten  belegten  Plan- 
spiegel oder  lichtschwachen  iSpiegel.  Als  lichtstarke  Spiegel  bezeichnet 
man  Concavspiegcl,  die  gleichfalls  belegt  und  in  der  Mitte  durch- 
bohrt sind  (von  Ruete  zuerst  angewendet).  Dieselben  werfen  dadurch, 
dass  sie  die  von  der  Lichtquelle  herkommenden  Strahlen  convergent 
machen,  eine  noch  grössere  Lichtmenge  durch  die  Pupille  in  das 
beobachtete  Auge  hinein.  Vor  dem  Loche  des  Spiegels  ist  eine  Vorricb- 
tang  angebracht,  welche  gestattet,  Linsen  verschiedener  Art  vor  da«  Loch 
zu  bringen.  Dadurch  ist  es  möglich,  den  in  das  Auge  des  Untersuchers 
fallenden  Ijichtstrahlen  jenen  Gang  zu  geben,  welcher  nöthig  ist,  damit 
dieselben  auf  der  NeUhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden. 
Methode  der  Unter 8tu:fiu?tg.  Die  Untersachung  wird  im  verdunkelten 
Zimmer  vorgenommen.  Der  Patient  sitzt  dem  Arzte  gegenüber  und 
hat  zur  Seite  des  zu  untersuchenden  Auges  eine  Lampe  als  Licht- 
quelle stehen.  Um  nun  den  Augenhintergrund  deutlich  zu  sehen,  gibt 
es  zwei  verschiedene  Methoden.  Behiifs  einfacherer  Erklärung  setzen 
wir  zunächst  voraus,  dass  sowohl  der  Patient  als  der  Arzt  normale 
Refractiou  (Kmmetropie,  siehe  §  138)  liaben.  Bei  der  Untersuchung  im 
aufrechten  Bilde  (directe  Methode)  befindet  sich  der  Arzt  mit 
seinem  Spiegel  unmittelbar  vor  dem  Auge  des  Untersuchten.  Wenn 
er  nun  den  Spiegel  in  der  Weise  schräg  hält,  dass  er  das  Licht  der 
Lampe  in  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  wirft,  so  sieht  er  auch 
sofort  den  Augen  hin  tergrund  des  Patienten  deutlich.  Durch  den 
Spiegel  SS  (Fig.  2)  wird  ein  gewisser  Theil  des  Hintergrundes  des 
Auges  A  beleuchtet.  Die  von  irgend  einem  Punkte  a  dieses  beleucli- 
teten  Netzhautbezirkes  zurückgeworfenen  Strahlen  verlassen  das  Auge 


in  paralleler  Richtang,  gehen  durch  das  centrale  Loch  des  Spiegels 
hindurch  und  fallen  in  das  Auge  des  Untersuchers  B.  Hier  werden  sie 
in    der  Netzhaut    dieses  Auges   wieder    in    einem  Punkte  b  vereinigt, 


OpblkKlmoBkopiBcb»   Untanoeltaiig    in   anffftcbttn   Bild».  —  Dl«  AufSD  •(nd  in 
doi  «BliUlicbea  Qi6h»  ftiaca  «mincUopuokea  Aii{«a  \oa  24  mra  A^aoUug«  {»wlekMt. 

eo  das8  hier  ein  scharfes  Bild  des  Punktes  »  entsteht.  Indem  der- 
selbe Vorgang  fdr  die  Qbrigen  Punkte  des  beleuchteten  Netzhaut- 
beztrkes  des  Auges  A  sich  wiederholt,  entsteht  ein  scharfes  Bild 
dieses  Theiles  der  Netzhant  in  dem  Auge  des  Untersuchers. 


A    / 


v__...- 


Fi«.  3. 
OpbtbRlmoaVoplicb«  L'&l«raucbDnK  Im  nncekahrtva  Bilde.  —  Die  ttslanebliiBr 
Am  AiftabintcrgTondei  gMCbicbt  4iiTcb  dt«  Li«hlqD»ll«  Z.  van  walcbat  dar  SlrtiUvokrt«!  h  aaf 
<Ua  BpUnI  08  Olli  and  tqb  diaiaa  dureb  dl«  LIdi«  Ti  tatndBrob  In  du  Aafa  J  kinaioraworfan 
irkril.  lUaM  BtnUak  alnd.  noi  dia  ÜaritaUniifr  aicbt  ta  varvirran.  Dlebi  KmaicbDel,  ■ocdani 
nnr  dia  aaa  dam  Aiifa  A  wMar  bami*koiBuiBad«a  Btrablaa. 

Die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  oder  mittelst  der 
indirecten  Methode  (Ruete)  geschieht  mit  Hilfe  einer  starken  Convex- 
linse   von   etwa   6  cm   Brennweite.     Diese  Linse  L  (Fig.  3)  wird   in 
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ungefähr  6  cm  Entfernung  vor  das  za  untersuchende  Auge  A  gehalten. 
Man  beleuchtet  nun  den  Hintergrund  dieses  Auges  mittelst  des 
Spiegels  SS.  Die  vom  beleuchteten  Netzhanthezirke  «  reflectirten 
Strahlen  treten  parallel  ans  und  fallen  auf  die  Linse,  durch  welche 
sie  zur  Vereinigung  im  Brennpunkte  derselben  /  gebracht  werden. 
Hier  entsteht  also  ein  Bild  des  Punktes  ".  Indem  in  gleicher  Weise 
von  den  übrigen  Punkten  des  beleuchteten  Netzhautbezirkes  Bilder 
in  der  Brennebene  der  Linse  entworfen  werden,  kommt  daselbst  ein 
umgekehrtes  Bild  des  betreffenden  Theiles  des  Angenliintergrandes 
zu  Stande.  Das  Auge  des  Beobachter»  U  betrachtet  nun  durch  das 
Loch  0  des  Spiegels  dieses  Bild  in  der  Entfernung  der  gewöhnlichen 
Leseweite  (etwa  30  cm),  wozu  es  einer  gewissen  Accommodation  bedarf. 
Jede  dieser  beiden  Metlinden  hat  ihre  Vortheile:  Das  aufrechte 
Bild  gibt  eine  starke  Vergrüsserung  —  etwa  14fach  —  gegenüber  der 
schwächeren,  ungefähr  vierfachen  des  umgekehrten  Bildes.  Die  directe 
Methode  eignet  sich  daher  besonders  zur  Erkennung  der  feineren 
Details.  Die  indirecte  Methode  gewährt  dagegen  wieder  ein  grösseres 
Gesichtsfeld  und  gestattet  daher  eine  bessere  tiebersicht.  Die  indirecte 
Metliode  gibt  ein  lichtstarkeres  Bild  und  erlaubt  den  Äugenhintergrnnd 
bei  Trübungen  in  den  brechenden  Medien  auch  dann  noch  zu  sehen, 
wenn  er  im  directen  Bilde  nicht  mehr  sichtbar  ist.  In  den  meisten 
Fällen  sind  beide  Methoden  anwendbar  und  es  empfiehlt  sich  dann 
auch,  die  Untersuchung  auf  beiderlei  Weise  vorzunehmen. 

§  3.  Anwendung  des  Auyenspitgeis.  Bevor  man  an  die  Dnter- 
snchnng  des  Angenhintorp:rundos  geht,  prüft  man  mittelst  des  Augen- 
spiegels die  Durchsichtigkeit  der 
brechenden  Medien.  Man 
wirft  zu  diesem  Zwecke  aus  der 
Entfernung  der  gewöhnlichen 
Leseweite  mit  dem  Augenspiegel 
Licht  in  das  zu  untersuchende 
Auge.  Sind  die  brechenden  Me- 
dien vollständig  klar,  so  leuchtet 
die  Pupille  in  gleichmiissig  rother 
Farbe  auf.  Wenn  undurchsich- 
tige Stellen  in  den  brechenden 
Medien  vorbanden  sind,  so  treten  dieselben  als  dunkle  Punkte 
oder  Flecken  auf  dem  rotlien  Grunde  der  erleuchteten  Pupille  her- 
vor. Entsprechend  der  trüben  Stelle  /  (Fig.  4)  werden  nümlicii  die 
vom  Angenhintergninde  a  zurückkehrenden  Strahlen   aufgehalten,   so 


OpktbAlmaikopItelia  Sichtbarkeit  vaü  TiAbiiD{«n  in 
d«D  Median. 
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dass  diese  Stelle  unbeleuchtet,  daher  schwarz  aussieht.  Dies  ist  auch 
dann  der  Fall,  wenn  die  Trübungen  thatsächUch,  d.  h.  ini  auffallenden 
Lichte  gesehen,  hell,  nämlich  weiss  oder  grau  sind.  In  gleicher  Weise 
erscheint  ja  auch  ein  Stück  Kreide,  wenn  man  es  vor  eine  Flamme 
hält,  schwarz. 

Der  Augen  hintergrund  selbst  stellt  sich  im  normalen  Ange 
als  eine  rothe  Fläche  dar,  von  welcher  sich  als  auffälligste  Erscheinung 


/  • 


I  /  Umftmi 


Flg.  i 
Il«rB»l»r  Hint«T|raad  •)!)«•  Hak««  Aoi*«,  fm  aDfrcckt«!!  Bilde  g*««iinii.  — 
Sk  etwu  Ifcnfiovk!«  d*hnetr»ii>clioit<«  tr&gt  dt«  ElDtriu*»tr)l«  der  CMitralftfÄsflA  itw«!  nocli 
Ibimv  (OD  ibtff  JlliU.  Di«  Kxeh  iiia«ti  von  der  tioflaapfotf«  gt>lag«fi«  Ililfl*  Aar  P>pilli  wt 
dunkler  gaFlt^i  ala  ille  äiisiittr*  Htlfla;  Jaiitar«  i«j(^  nnmltlalbsr  nach  Kaiwn  tod  der  Ocfli»* 
yforl«  efna  balUie  Stelle,  ill«  pbjialDlofUcb«  BicaTttiM,  Biit  Maon  Rfaiieii  Tüphla,  den  LOokMt 
d«r  LanilDi  cribroMk.  Ui*  r»pUU  i>t  laDicbat  *oa  eiakin  hellor«»  Kicf».  >toi»  ärI«r»lrtDfi>,  a)B- 
ftf^it  Bild  pwtpb»T  TAB  dlMtK  r^n  «iBen  Ba»(«lB)&RiilE*a  >ohw&neit  Saum«,  dam  Cbi>ri>)ltlea)- 
riaf,  v»lcll*r  lieaonders  bd  der  temporilfO  SeiU  it«rk  ■n'tebJldet  Ixt.  Di»  OealrktaTtcrio  »rd  dfa 
DMlTBiTtas  larfallen  DomitlelbBr  bei  ibren  KiDtritl*  in  da«  Auf«  in  «iura  ■ufileijcntidcn  ond 
a1>rielK«Ddaa  i^U  wnlcli«  olwu  beller  orBctielnen  als  ilir«  ParlMUoii|eii  a«f  der  NvtiliaDt.  wail 
■Ib  in  der  Tiefe  der  pb/kiolücittclian  Eirav*ti»ii  lieren.  Dia  &e*l«  tlieiUn  «Ich  nach  aaf  der 
pBpill«  in  aino  tcriixero  Aotafal  lon  Zwvi^rii.  feine  Verft^telnogen  d«r*et)>ea  tlrebeD  TOn  all»n 
Saltaa  h«r  fegeii  dlallaeolB  Ivtea  m.  wplcb»  «elb«t  gpf&Mloa  tat  nod  sich  darch  etB«  dunkler« 
Flrbn-ng  aniKlfllinel,  ta  deren  Uitta  »in  panktf&naifer  Mler  ftollrz  /  tn  «ahan  Ut. 

der  helle  Sehnerveneintritt  abhebt  (fig.  5).  Der  Sehnerveneintritt 
(Papilla  nervi  optici)  bildet  eine  Scheibe,  deren  Farbe  ein  helles  Gran- 
roth oder  Gelbroth  ist.  Die  Mitte  der  Scheibe  zeigt  sehr  häufig  eine 
hellere  Vertiefung,  aus  welcher  die  centraten  Gefässe  des  Sehnerven 
emportauchen  —  den  Gefässtrichter  (Fig,  9).  Ist  diese  Vertiefung 
rgrüsser  (sie  kann  sich  stellenweise  bis  zum  Rande  der  Papille  er- 
fetrecken),  so  bezeichnet  man  sie  als  physiologische  Excavation  (Fig.  5). 
Die  aus  der  Papille  hervorkommenden  BlutgeftLsse  theilen  sich  auf 
derselben  und  gehen  über  deren  Rand  in  die  Netzhaut  hinüber,  in 
welcher  sie  sich  weiter  baumförmig  verästeln.  Sie  sind  leicht  als 
Arterien  nnd  Venen  zu  nnterscheiden.   Erster©  sind  heller  roth,  dünner 
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nnd  verlaufen  mehr  gestreckt  (Fig.  5  u.  Fig.  9rta);  letztere  eind  von 
dnnklerer  Farbe,  grösserem  Kaliber  und  stärker  geschlängelt  (Fig.  6 
n.  Fig.  9  fr).  Der  rothe  Hintergrund,  auf  welchem  die  Netzhantgef^se^ 
verlaufen,  ist  die  Aderhaut,  welche  in  Folge  ihres  grossen  Reichthums 
an  Geissen  als  röthliche  Fläche  sicli  darstellt.  Die  auf  der  Aderhaut 
liegende  Netzhaut  selbst  ist,  abgesehen  von  ihren  Blutgefilssen,  nicht 
sichtbar,  da  sie  im  normalen  Zustande  vollständig  durchsichtig  ist. 
Nur  gerade  an  der  Stelle  der  Fovea  centralis  ist  ein  von  der  Netz- 
hautoberfläche  herrührender  Reflex  als  kleines,  helles  Fleckchen 
erkennbar  (Fig.  5/J. 

Der  Augenspiegel  dient  endlich  noch  zur  objectiven  Fe.ststellung 
der  Refraction.  Dieselbe  geschieht  im  aufrechten  Bilde.  In  dem  in 
Fig.  2  dargestellten  Beispiele  wurde  angenommen,  dass  der  Unter- 
suchte emmetropisch  sei,  In  diesem  Falle  treten  die  Strahlen  aus 
dem  Auge  parallel  aus  und  kiinnen  von  einem  ebenfalls  emmetro- 
pischen  Beobachter  ohneAccommodations-Anstrengung  zu  einem  scharfen 
Bilde  vereinigt  werden.  Würde  das  untersuchte  Auge  aber  einen  Re- 
fractionsfehler  besitzen,  so  würden  die  Strahlen  nicht  mehr  parallel 
ans  demselben  austreten ;  sie  müssten  dann  erst  durch  eine  vorgesetzte 
Linse  parallel  gemacht  werden.  So  kommen  aus  einem  myopischen 
Auge  die  Strahlen  convergent  heraus,  nnd  es  ist  eine  Coneavlinse 
nöthig,  um  sie  parallel  zu  machen  (Fig.  10);  ein  hypermetropisches 
Aage  läset  umgekehrt  die  Strahlen  divergent  austreten  nnd  braucht  eine 
Convexlinse,  um  den  Strahlen  eine  parallele  Richtung  zu  geben  (Fig.  11). 
Aus  der  Art  nnd  Stärke  des  hiezu  erforderlichen  Glases  entnimmt 
dann  der  Untersuchende  die  Art  und  den  Grad  des  Refractionsfehlers. 

leuchten  der  l*ufnVe.  Dio  Papille  erscheint  Tuiter  gewöhnlichcu  Umstünden 
flclmarz.  Mati  hat  dips  friilier  darauf  zuriickgcfTihrt.  dass  Bümmtliches  Licht,  n^elcbes 


Qvif  d«r  Stnhin.  w«nii  du  Ang»  für  dit  LkhlqstlU  «la^MMlIt  iit. 


von  aussen  auf  die  Papille  einölt,  von  dem  dunklen  AugeMhintergronde  absurbirt 
würde.  Thaisächlich  aber  ist  die  Ursache  dieses  Verhaltens  folgende:  Wenn  ton 
einer  LkhtiiDetle  L  (Pig.  6)  I.icht  in  d&n  Auge  A  einföllt  und  dieses  let2lere  fQr 
die  Lichtqoelle  richtig  eingestellt  ist.  so  werden  die  von  L  kommenden  Sti-nhlen 


auf  der  Netzhaat  in  I  zu  einem  icliarfeti  Bilile  vereinigt.  L  und  /  werden  iüb 
coiijagirto  ßreimpitnkte  bbzeiclinet  Für  solclie  gilt  das  Oesetz,  dHa  nuw  sie 
nntereinoudcr  vertauschen  kann,  d.  h.  wenn  <lie  Strahlen  vom  hinteren  der  büden 
BrenDpuukte,  also  von  t  ausgehen  würden,  kämen  sie  im  vonleren  Brennpunkte  L 
zur  Vereinigung.  Die  von  der  beleuchteten  Netzbuutstellc  /  znrückgeworfenen 
Strahlen  kehren  also  wieder  zur  Lichtquelle  sorück  and  könnten  nur  dann  von 
einem  Beobachter  gesehen  werden,  wenn  dieser  sich  mit  der  Lichtquelle  idonti- 
ficiren  würde.  Dicaes  Problem  gelöst  zu  haben,  ist  eben  ilie  geniale  Ertindung  von 
Uelmholtz. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhültnisae,  wenn  daa  Auge  f&r  die  vor  ihm 
befindliche  Lichtquelle  nicht  eingestellt  ist.    Das  Aoge  sei  z.  B.  bypcrmetropisch. 


Flg.  7. 

Erkiarn&y  dvi  AtgsnUDcIttAiii.  —  Dia  Llohli)U«lU  £  wirft  d»n  SUmklankvgol  Ai  in  iIm 

Abc*.  <1v^  >*I  dar  waittnGun  disitr  6tnbt«D  bis  »r  Netibiut  In  d«i  Pigor  ulcbt  dargMtoUt, 

««udvrii  nnr  di«  Toa  d«i  NtilsbKst  l  m*d>r  carflck|ewnrf«ii«n  Strsblfln, 


(Fig.  7.)  bann  verlassen  die  von  der  beleacbtet^ii  Nelzhautstelle  /  herkominendon 
Sti-ahleu  das  Auge  als  divergontci'  Strahlcnkege),  so  das«  nur  ein  Thcil  der  Strahlen 
in  die  LichU|uellc  /■  zariickfäUt,  während  ein  anderer  Theil  danefien  vorbeigeht 
and  von  einem  ueben  der  Licht<iaelle  aufgestellten  Beobachter  gesehen  werden 
kann.  Daher  kommt  «las  anffnlligf  Leuchten  der  i^lpilI6  Ijeiin  sugenannten  amau- 
rotischen Kaiiiciiaugf  (siehe  '^  lOtJ).  bei  welchem  durch  die  Vurtreibung  der  Netz- 
haut eiu  stark  hypiTuirtrupiKclivr  Brec hzastand  gegeben  ist.  In  gleicher  Weise 
sieht  man  das  Leuchten  baullg  an  Augen,  welche  nach  Katurnktoperation  linaenlos 
and  daher  stark  hypcnuelropisch  sind.  Ute  dabei  vorhandene  Erweitenuig  der 
Papille  durch  die  Iridektomic  erleichtert  mich  mehr  die  Beobachtung  des  Leucbtens. 
Das  Leuchten  der  Angcu  vieler  TUierc,  besonders  der  Uanbthioro,  ist  zum  Theih' 
auch  auf  den  bypernietrcpischen  Brechxnstand  derselben  zurück/nfutiren;  dazu 
kommt  noch  die  Gegcnwurt  einer  stark  üc-htreHectirunden  ächichtu,  des  sogenannten 
Tapetnm,  in  der  Aderhaut  dieser  Augon. 

Da«  lynchten  der  Pn^iille  atbinotiscber  Augen  ist  auf  andere  Weise  zu 
erklären.  In  eolclie  Au^^bn  f^llt  Licht  nicht  blos  durch  diu  Pupille,  sondern  auch 
durch  die  pigmentlose  Iris,  selbst  durch  die  ticlera.  In  diesen  Augen  int  somit 
nicht  nnr  ein  bestiramtcr  Nctzhautbczirk,  S4indoru  der  ganze  .\ugenhintergrund 
von  diffusem  Lichte  tlbergossen;  es  geben  dabei-  von  den  verschiedenen  Iheiten 
des  AnffcnhinterKruiides  Strahlen  nach  allen  Richtungen  au«  der  Pnpillo  heraus 
uiul  können  sehr  !eicht  von  «inem  beobachtenden  Auge  aufgefangen  werden.  Dasa 
diese  Erklärang  die  richtige  ist,  wird  dadurch  bewiesen,  dass  die  Pupille  des 
albinotiscben  Anges  sofort  schwarz  aussieht,  wenn  man  vor  das  Augo  einen  IScbirm 
hält,  wekher  eine  der  Pnpilh«  entaprocbende  f>effnnng  besitxt.     Dieser  hält  alles 


LicM  Tom  Ange  ab,  vpIcIiuh  durcli  andere  Tbeile  hIs  tiun:h  die  Fnpille  iii't  Augv 
dringen  köiinlc,  and  miicht  so  in  dieser  Hinstcht  das  nlbiiiotisclto  dem  normalen 
Angä  gleich. 

Belmffl  Untorsuchang  mit  dt'in  Augenspiegel  vfinL  der  Ungeäbtc  gut  thnn, 
die  Pupillo  durch  Cocala  oder  Uociatriipin  zu  erweitern.  Vorher  mass  man  sich 
aberzeugon,  ob  nicht  Verdacht  auf  Olaukum  vorliegt,  in  welchem  Falle  die  künst- 
liche Erweiterung  der  Papille  von  genihrlichen  Foljieii  begleitet  sein  könnte  und 
daher  unterbleiben  müaste.  Die  UtiterweietiDg  in  der  Technik  dos  Ophthalmosko- 
pirens  miiss  dem  praktiBcbeu  Unterridite  vorbehalten  bleiben.  Wer  sich  genauer 
EU  unterrichten  wünscht,  als  dies  dnrcli  folgende  Zeilen  geschehen  kann,  niiige 
als  kunen  X^eitiaden  Oimmcr'H  „AugCMKpiegol  und  npbthnlmoskopische  Diagnostik, 
1887*  benutzen;  von  ophthalmoskopischen  Atlanten  ist  der  von  Jäger  der  beste. 

Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  des  Auges  gehe  man  so  vor, 
dosB  man  aiets  rorber  das  Auge  mittelst  seitlicher  Deleuchtnug  genau  betrachtet. 
dann  mit  dem  Aogonspiegel  die  Durch sichiigkeii  der  brechenden  3Iedicn  prüft  und 
zuletzt  erst  an  die  Untersuchung  des  Augonhin (ergrau des  selbst  gebt.  Diese  nimmt 
man  am  besten  zuerst  im  umgekehrten,  dann  im  aufrechten  Bilde  vor;  bei  dieser 
letzten  UntervucJiang  kann  dann  gluichxeittg  ditt  Kefradion  he»iimmt  werden. 

Vnttrmtehung  tirr  brechtnilm  Medien.  Hiezu  bedient  man  sich  bei  Gegen- 
wart starker  Trübungen  de«  ConcaTspiogeU ;  zarte  Trübungen  hingegen  wei-don 
nur  mittelst  des  lichtitchwachon  Spiegels  (Planspiegels)  entdockt.  Man  unterlaase  i 
dabei  nicht,  das  Ange  nach  Terschiedenen  Richtungen  bew^cn  zu  lassen,  einer* 
seits,  um  seitlich  gelegene  Tnlbangen  tu  sehen,  anderseits,  damit  Trübungen,  die 
*sicb  otira  im  Olnskt^rpor  zu  Buden  gerenkt  hüben,  dadurch  emporgcwirbelt  werden« 


.     /f^y 


rif.  e. 


DiafBo«»  ile«  Sttui  alnw  TrflbiB|  mmt  dir  pukUAktiioben  Varichiebuy. 


Kleinere  Trübungen  sehen  schwarz  aus;  grössere  Trübungen  erscheinen  graa  oder 
selbst  weiss,  indem  das  von  ihrer  OI>erSSGhe  reüectirte  Licht  stark  genug  ist^  um 
atLf  dem  lebhatl  rothen  Hintergrnndo  der  aufleuchtenden  Pupille  hervorzutreten. 
Um   den   Ort   der  Trübung   zu   crkcnnou,   achte    mau   vor   Allem   darauf,    ob   die. 
Trübung  frei  beweglich  uder  fix  ist.  Im  ersten  Falle  kann  sie  nur  im  Glaskörper' 
ihren  Sitz  haben ;  im  letzteren  Falle,  wenn  sich  die  Trübung  nur  mit  dem  ganzen 
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Ange,   aber  nicht   selbstBtftndig  bewegt,  sitzt  sie  wolirscheinlich   in  der  Hornbaut 
Ofler  in  dar  Lins«,  doch  könDlc  sie  inunerhiu  Aach  im  Glaskörper  sich  l>eHudcii, 
da  aach  hier  ziiweileu  fixe  Ti-übuiißfiii  beobachtet  wenlen.  Dies  wird  aich  in  viekn 
FAllßn  durch  seitliche  Beleuchtung  ontscheidon   lassen.    Wenn  nuu  damit  uicht 
znu  Ziele  kommt^  so  bedient  man  sich  zur  Bestiiumong  des  Sitzes  der  Trübung 
der  parallaktischen  Terschiebung  derselben  zum  Papillarraude,    Dieselbe 
kommt  auf  folgende  Weise  zu  Stande:  In  dem  Auge  A  <Fig,  8)  seieu  4  undurch- 
sichtige Punkte  vorhanden,   welche  in   verschiedenen  Tiefen  liegen,    in   der  Uorn- 
haat  (1),   auf  der  vordoron  Linsenkupecl  (2),   am  liititcron  Liii^enpole  (3)   und  im 
Tordcren  Theile  des  GlnakAriiers  (4).  Der  Einfadiheit  haibor  nolmieu  nir  au.  dau 
,  aio  simmtlich   in  der  optischen  Axo   des  Auges  gelogen   seien.     Blickt   der  Beob- 
-  achter  B  gerade  von  vorne  in  das  Ange  hinein,  so  siebt  er  jeden  dieser  4  Punkte 
genau  im  Centmm  der  Puiiillo  P.    Jetzt  gehe  dos  beobachtende  Äuge  vcu   B 
uikch  H^.  Sofort  Tfird  sich  die  Lu;;e  der  Punkte  relativ  zur  Pupille  Ändern.  Punkt  1 
rückt  an   den  oberen  Band  der  Pupille  i*, ;   der  in   der  Pupille  selbst  beGuüliche 
Punkt  2  behält   seine  Stellung  unverändert  bei;   Punkt  3  und  4  haben   sich  dem 
ontereu  Pnpillarrande  genähert,  und  zvrar  4  seiner  tieferen   Lage  entsprechend 
I  mehr  ala  3.     Aus  diesem  Beispiele  lässt  sich  folgende  Kegel   für  die  BosUmmung 
dos  Süies  einer  TrQbmig  entnehmen:    Man  sehe  von  vorne  in   das  Auge  hinein 
oad  merke  sich  die  Lage  der  Trübung  innerhalb  der  Pupilh.    Darauf  gebe  man, 
w&hrend  der  Patient  sein  Auge  ruhig  hält,  langsam  zur  Seite  und  beobachte,  ob 
die  TrÖbuug  an  derselben  ätellu  der  Pupille  bleibt  oder  nicht.    Im  ersten  Falle 
liegt  die  Trübung  in  der  Pnpillarebene  (auf  oder  Qiinaitteibar  unter  der  vorderen 
,  Linsen hapael),  im  letzteren  Falle  vor  oder  hinter  dieser  Ebene.    Vor  derselben, 
'  venu   die  Träbung  entgegeiigeselzt  der  Dowegoug  de«    beobachl  enden  Auges   sich 
verschiebt;  hinter  derselben,  wenn  die  TrQbung  in  demselben  Sinne  wie  das  Auge 
sich  bewegt.     .)e  schnclior  diese  Ortsvcrändoruug  von    statten  geht,   um  so  weiter 
f  «ntfamt  von  der  Fupillaiebone  beendet  sich  die  Trübung.    (Man  kann  natürlich 
[:*nc]i  so  vorgehen,  dass  man   selbst  rahig  bleibt  und  den  Patienten  sein  Auge 
bewegen  ketsst.  Diese  Art  der  Untfirsacbutig  hat  den  Nachtheil,  dass  man  bei  einer 
etwas  ausgiebigeren  Bewegujig  des  beobachteten  Auges  eine  feinere  Trübung,  die  man 
fizirt  hatte,  leicht  ans  dem  Auge  verliert  und  dann  oft  nur  schwer  wieder  flndot. 
Dunkle,  nicht  scharf  umschriebene  Schatten   auf  dem  rotheu  Hintergründe 
der  Pupille,    welche  bei  Bewegungen   des  Spiegels  rasch   ifarou  Ort  wechseln,    sind 
auf  Unregolmäa&igkeiten  der  brechenden  Oberfläche  zu  beziehen  (am  häufigsten  auf 
'  Bomhantabschlifre) ;  der  dadurch  bedingte  un regelmässige  Astigmatismus  verr&tb 
■ich  auch  dadurch,  dass  das  Bild  des  Äugonhintergrundes  in  unregelmiissiger  Weise 
verzerrt  erscheint. 

normaler  Fundua  octäi.  Man  beginnt  die  Durch  mustemng  des  Augenhinter- 
grundes  mit  der  Papille.  Um  diese  sofort  zu  Gesicht  zu  bekommen,  lässt  man 
den  Patienten  niuht  gerade  nach  vorn,  sondern  ein  wenig  nach  einwärts  (nach 
der  Seite  seiner  Nase)  blicken.  Der  Sehnen'eneintritt  liegt  nfimlich  uicht  am 
hinteren  Pole  des  Auges,  sondern  nasalwärta  von  demselben  und  wird  erst 
durch  eine  entsprechende  Einwärtswendnng  des  Auges  dem  Unterencher  gerade 
.gegenüber  gebrachl.  —  Die  Form  der  Papille  ist  mini  oder  oiral,  in  letzterem 
rTalle  zumeist  ein  aufrechtes  Oval.  Ihre  Grösse  scheint  zipiutich  rerschteden,  was 
aber  huaptsäcblich  durch  die  verschiedene  VorgrOsserang  bedingt  ist,  unter  der  man 
die  Papille  aicht.  Die  Vergrössemng  rarÜrt  nämlich  nicht  nur,  je  nachdem  man  im 
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aufr«chleti  oder  amKekehrtdn  Bilde  untersucht,  »oiidern  sie  wechselt  aucli.  obwohl 
in  gcring^rcji  GronKOii,  je  aarh  der  Hcfraction  d«s  Anges.  Die  wahre  Grösse  der 
Papille,  im  heraasgonommcnen  Aage  gemessen,  ist  in  der  Th&t  fast  iinmer  die- 


«   '1 


\Xi 


•1  :'- 


lii\ 


nasat 


temjtoral 


gfi  sa  n  ite 


n  se    p  ar^u 


B 


Si*bn«rT«Bkapr.  —  i.  Opbtbal  makkupiaob«»  Bild  «toavull hu.  BIwm  nwk  iuwB 
VOM  CiDtiviB  dar  Pftpillw  Unekt  dU  C^nlraUrtcrtii  nnd  tABiporal  Ton  ihr  ili«  C«iit»lv»ii«  aas 
d«r  Tiaf«  «myor.  An  der  SchUfeaifile  d«r  le»t«r«i  llvci  dia  klein«  ttijvlolorlKh*  KiMVkÜOD 
BiU    dao    p»»  TlkprvU    d«r  Lamio»   ohbn/sa.     Die  fitpille    wird    vnn   d«ai    L«Uc«  BolflnUtig 

-  BwiHebBB  «  tiBd  <t  —  tnd  dMB  dn&tlfiii  ChanoidotlriiiK  —  bot  d  —  »inyahsrt. 
B.  Lingsackiiilt  dnisb  dm  Sshaartsakupf.  \igi.  Hjl.  Dar  Suain  d««  Karvan  IIa 
fir  Lasiiik  cribin»  icixt  sine  dvokl«  FarlK>.  iv«il  vr  ao«  rnukballiseu  yerrenbAadelti  u  briUhl, 
Wtleha  Dsflh  d«r  Weissrl'Bctiaii  Mathode  «cbKaii  lefUill  aind.  Ule  ilu  tnimmJen  bilUa  Zi*t- 
•clwiiriiiiiie  «e  enUptackan  deo  b>Dde{•1reb)ge^  äeplaii.  bfti  Neriuiulatiitn  wird  von  der  Pial- 
Mheid«  p.  An  ArtehMtdtabehvld«  iir  «od  d«  DtmiMheid*  itM  eingvIiUll.  ZviuliM  d»ii 
äcJieideti  bt«i)i|  der  ZwiMbeifCbeideBmiBi  fit«i.  w«]cb»r  Mts  dam  »abduriLleii  Baem  «d  and  dem 
«atiarftrhuniJiileü  IUdib  «•*  bMt*ht.  Beide  «adigen  blind  ionorbalh  (1«r  Sclera  «  1>«1  «  Diu 
DnrftUcb^tl«  (etil  in  Jie  &iM»«ra&  ttftiiaii  der  S«lera  mu  dhta,  dm  rikUclieidf»  in  die  i&ner«n 
Lagn  «<.  Die  UUUfen  «nUMkaa  <i>ob  aX»  LftntniL  dribioia  >^ser  dorcb  den  äehiieiveQ.  Dieaer 
i«t  ver  d«r  Lanla«  ball  Keteiclinst,  weil  er  hier  am  aiaikloMn  und  daher  darclwichUfvii 
NenraofMare  bMtoht.  Dei  St hnetr  IrelUI  llcli  inr  fUUna  r  an«,  wobei  in  der  Uitte  daaaelbea 
aina  tnoblnfftralc»  YerliHfnnic.  der  üafisstriBhlar  b,  enUlsbt.  an  dMüen  inuarer  Wand  die 
Cantr>Url«ri«  ■  üd  dla  Cvatralmw  «  ennarsle^gMi.  Die  CbunviHea  rA  leigt  die  Qnerecbnill« 
ihrer  lAhlnicbas  BtstsvAlM  and  S^C*"  ^'*  ^'elibaiil  lo  eliien  danklen  9Miin,  du«  PittarOt- 
eptthel;  iinAobel  4etn  Band*  4m  oaliti«rT«Klacb«e  Lat  4ia  Cborioid«»  <laiiUer  pifueatirt,  Mtt- 
«precheud  de«  Chonoideftlriiu«.  «i  iit  eine  hisler»  kntie  Cili&taru«ia,  welehM  durch  di«  Solan 
nr  Cburiuldea  gaUnyl.  Z«rUebut  dan  Rande  der  Cbonoidaa  d  und  dam  lUsda  dea  SebBarran- 
kspfae  a  UaibI  ela  Mfainalei  SwlacbMirava,  in  welebani  die  Sciwa  bloaaliegt  nad  dar  den 
opbtbalmoakopwcb  «Icblbaren  ScIeralnnK«  avbprtcht. 

selbe,  nümlicb  angcfTihr  l'ö  miu  im  Durchmesser.  Dies«>r  Coostan:;  halber  benAtzt 
man  die  Papilla  zu  M«&Bungen  im  AugHuhintergnindn;  man  sagt,  eine  kranke 
Stalle  habe  g  P&piltonbreitcn  im  DnrchinoBiJor  u.  s.  w. 
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Als  ßegrenzung  der  Paiiillo  erkeimt  man  —  besonders  bei  der  0iit«i'- 
achang  im  aufrechten  Bilde  —  sehr  häuH^  zwei  vergrliieilen  gefärbte  Ringe.  Der 
Dusrc.  dem  Kando  der  Papille  zmiilrlist  liegende  King  ist  weiss  (Fig.  9^4  rwiscben 
and  d.  &icbc  auch  Fig.  6)  und  wird  der  äcleralring  geuamit,  weil  er  Evinc 
iretsse  Farbe  dem  BlossUegen  der  Scicra  vordonkt.  Er  \&i  dann  vorhanden,  wenn 
IfUa  Loch  in  der  Aderbaut,  wcJcbcs  (er  den  Durchtritt  den  Sehnerven  bestimmt 
ist,  grössrr  ist  als  das  oiilsprechondo  Locb  in  der  Scicra,  so  dnas  diew  letstere 
unmittelbar  neben  dorn  Sehnerven  (Fig.  9/i  zwischen  c  und  d)  nicht,  melir  von 
Aderlmut  bedeckt  ist.  Am  Konde  des  Locbcä  ist  die  Aderhaot  «ft  durch  eino 
stärkere  Anhftnrang  von  Pigment  nuegozeichnet,  wodurch  der  rft'eite  äussere  Ring 
gebildet  wird.  Er  erscheint  aU  schwarzer,  schmaler,  bald  vollständiger,  bald  un- 
TolIst£udiger  Ring,  welcher  als  Cborioidoalring  oder  Pigmentring  bezeichnet 
wird  (Fig.  9rf,  in  Fig.  f>  besonders  am  fiuasercn  Rjirido  der  Papille  sicIitbarV 

Die  auf  solche  Weiso  hergestellte  Begrenzung  der  Papille  pRegt  an  der 
nasalen  Seite  viel  woniger  scharf  zu  sein  als  an  der  temporalen.  An  erstcrer  tritt 
itSmlich  eine  riel  grösaete  Anzahl  von  Nervenfasern  über  den  Band  der  Papille 
und  verseblciert  xo  denselben.  Ans  demselben  Grunde  siebt  die  innorc  Papillen- 
h&lftc  rötber,  die  Süssere  Häine  jedoch  blüsscr  aus.  indem  im  Bereiche  der  letz- 
leren die  dünnere  Lage  der  NorTODfasem  die  Lamina  cribroeft  mehr  hindorch- 
li^Kcheineu  IS«st. 

Die  SobnerveuRchoibo  liegt  unter  normalen  VerbiUtnisson  in  der  Ebene  der 
Kebshaut,  bildet  also  keine  ncrvorragnng  über  dieselbe,  wie  der  ^^amc  Papilla 
vermnthen  liease.  Im  Oegcntbeilc  trügt  sie  sehr  büutig  iu  der  Mitte  eine  Ver- 
tiefiuig.  welche  dailarcb  entsteht,  daas  die  Sehnerven fnsoru  schon  etwas  früher 
auRoiiiandcrweichcn  und  so  einen  trichterförmigen  Raum  zwischen  sich  lassen. 
(Fig.  9  li,  b.)  Die  Centralgcfilsse  steigen  an  der  inneren  Wand  des  Trichters  empor. 
Bio  Farbe  des  Gefatisti-icbters  ist  weiss,  weil  man  auf  dem  Onindn  desselben 
die  weisse  Lamina  cribrosa  siebt.  Oft  ist  statt  einer  kleinen  trichtcrtormigcn  Ver- 
titfang  eine  grössere  Aushöhlung  vorlinnden  —  physiologische  Excavation. 
Dieselbe  liegt  in  der  äusseren  Ilälrio  der  Papille,  dnreu  äusseren  Rand  sie  oft 
erreicht.  Die  Blutgefässe  treten  am  inneren  R&nde  der  ExcAvation  hervor  (Fig.  6), 
auf  deren  hellem  Grunde  man  grano  Tüpfel  sieht,  die  Lücken  der  Ijamina  cribrosa. 
Vom  grellen  Weiss  der  excavirten  äusseren  Pupilleiihitlfle  sticht  die  tiraurötidicb» 
Farbe  der  nicht  excavirten  inneren  Papilleidißlffft  lebhaft  ab.  Die  physiologische 
Excavation  winl  zuweilen  so  grosv,  «lass  sie  den  grösslen  Theil  der  Papille  ein- 
nhnmt,  niemals  aber  die  ganze;  stets  bleibt  ein,  wenn  anch  kleiner  Theil  der 
Papille  deutlich  davon  auagenommcn.  Dadurch  unterscheidet  sich  die  physiologischft 
Excavntinii  von  der  {atbologischen,  welche  die  ganze  Papille  bctrifTt  (Ti)tal- 
excavation). 

Die  Centralgefasso  des  Opticus  corfallon  im  Sehnorveukopfe  in  eine  Anzalil 
Ton  griJsseren  und  kleineren  Aesten.  Die  Anordnung  derselben  ist  nicht  immer 
die  gleiche:  am  hänfigsteu  fimlet  es  sich,,  doss  je  xwcl  grössere  Aeste  noch  atif« 
wärts  und  nach  abwfirta  verlanfon;  nach  aussen  und  nach  innen  gehen  nur  ganz 
Jeino  und  karze  Zweigchen  (Fig.  5).  Die  (iegend  der  Macula  lutea  i?rt  frei  von 
Ssseren  Oefässen;  die  nach  oben  aussen  und  unten  aussen  ziehenden  grösseren 
Stämme  umkreisen  sie  im  Bogen  und  senden  feinere  Zweige  nach  ihr  hin. 

An  den  grösseren  GeiasMn  bemerkt  man,  dass  ein  glänzend  weisser  Streifen 
Ungs  der  Mitte  des  GoHtsses  verlauft.    Dieser  Streifen,  welcher  »n  den  Arterien 
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(Fig.  9J,  aa)  deutlicher  als  ui  den  Venen  (dp)  zn  sehen  ist,  beisst  der  Rcflox- 
Btreife»,  weil  er  ron  dem  Reflexe  des  Lichtes  an  der  vorderen  Fl&che  der  Ülntsäule 
herrührt  (Jfigcri.^  Da,  wo  die  Gefusso  in  der  Papille  zu  Tage  treten,  beobacliiet  man 
häaßg  l'ulsatiun  an  ihnen.  Pols  der  Venen  ist  ein  physiologisches  Vorkommnis»; 
er  ist  iu  demselben  Auge  bald  vorhanden,  bald  nirliU  In  letzterem  Falle  genügt 
ein  leichter  Druck  mit  dem  Finger  auf  du»  Auge,  uro  ihn  bcrvorznrofen.  Pola  der 
Arterien  kommt  nur  unter  pathologisclmn  Verhältnissen  vor.  Um  ihn  in  einem 
gesunden  Ang«  könsUich  zn  erzeugen,  mu&s  man  einen  nicht  unbedeutenden  Druck 
auf  den  Au^niifcl  ausüben.  Dabei  beobachtet  die  Versar-hspcrson  eine  gleichzeitige 
Verdunkelung  des  QesicbtsfeldcB  bis  znr  völligen  Anfhobuiig  des  Sehens  in  Folge 
der  durch  den  Druck  gesetzten  Behinderung  der  Netz  hau  tcircnlation.  In  gleicher 
Weise  erzeugt  eine  durch  pathologische  Verhältnisse  i^esctzto  Drucksteigerung 
(Glaukom)  Arterienpuls.  Din  Erklärnng  desselben  ist  folgende;  Durch  den  erhöhten 
Druck  im  Angeninnern  ist  das  Blut  nur  während  der  Sv^tote  des  Herzens  im 
Stande,  in  die  Geiiisso  der  Nctzhant  cinxudrin^n;  während  der  Diastole,  wo  der 
Druck  in  den  Arterien  etwas  sinkt,  werden  diese  durch  den  Augendruck  eum< 
lirimirt.  Ein  solches  Missverbältniss  /.wischen  dem  iniraoculSren  Drucke  und  dem 
Blutdrücke  in  der  Centrolarlcrie  kann  übrigens  auch  dadurch  Lcrvorgcruron 
werdpii,  dass  bei  normalem  Verhalten  dea  cratoren  der  letztere  herabgesetzt  ist. 
Man  beobachtet  daher  Arterlenpuls  bei  allgemeiner  Anämie,  bei  Chlorose,  bei 
Morbus  Basedowii,  bei  Instifficienz  der  Aortenklappen,  sowie  bei  lucaler  Compression 
der  (^ntralartoric  innerlialh  des  Sehnerven  (hei  Neoritis  optica). 

Da  im  gesunden  lebenden  Ange  die  Netzhaut  durchsichtig  ist,  sieht  man 
von  derselben  mit  dem  Angcnspiegel  nichts  ausser  den  Dlutgcfüsscn.  Höchstens  im 
unmittethan.ui  I^mkreise  der  Pupille  findet  man  den  rothi^n  Augen  Hintergrund 
bedeckt  von  einem  zarten  grauen  f^chleier,  der  eine  feine  radiäre  ätreifung  zeigt, 
als  Ausdruck  der  hier  noch  mächtigen  NorTenfasersrhichto  der  Netzhaut.  Bei 
Kindern  kommen  oft  lebhafte  Reflexe  vor,  welche  l)esonderti  den  Gefössen  entlang 
entstehen,  bei  joder  Bewegung  des  Sjiiegels  ihre  Luge  ändern  und  der  Netzhaut 
einen  moir6artigon  Glanz  gebon.  Man  muss  sich  baten,  sie  für  pathologische  Trü- 
bongen  der  Netzhaut  zu  halten.  —  Gerade  die  (ilr  das  Sehen  wichtigste  Stelle 
des  Auges,  die  Macula  lutea  mit  der  Fovea  centralis,  ist  ophtiialmüskopisch 
sehr  wenig  ausgezeichnet.  Man  findet  sie  mit  dem  Augenspiegel,  indem  man  vom 
AoBBemn  Bande  dpr  Papille  ans  noch  !■/, — 3  Papillendnrchmesser  weit  nach  aussen 
geht.  Hier  IrifFt  man  auf  eine  gcfa>t!>lo8e  Stelle,  welche  etvrus  dunkler  als  der 
übrige  Aogonliintergruiid  ist.  Gerade  im  Ccntmm  derselben,  entsprechend  der 
Fovea  centralis,  sieht  man  ein  helles  Pünktchen  oder  eine  kleine  helle  Sichel, 
verursacht  durch  Refiexion  des  Lichtes  an  der  abfallenden  Y/'and  der  Netzhaut- 
grube  (Fig.  Bf).  Im  umgekehrten  Bilde  stellt  sich  die  Macula  lutea  ala  eine  feine 
weisse  Linie  dar,  welche  ein  liegendes  Oval  etwa  von  der  Grösse  der  Papille 
bildet.  Der  von  der  Linie  eingeschlossene  Bezirk  ist  dunkelbraun rotli  gefärbt  und 
trfigt  m  seinem  Centrum  zuweilen  ebenfalls  ein  helles  Tnpfelchon.  Auch  diese 
Erscheinungen  sind  nichts  anderes  als  Lichtreflexe  und  finden  sich  gleich  dem 
nvissen  Flecke  im  aufrechten  Bild«  durchaus  nicht  regelmässig  vor. 

Der  rothe  Hintergrund,  auf  welcliem  die  geschilderten  Erscheinungen  wahr- 
Kunchiuon  sind,  wird  von  der  Cliorioidea  geliofort.  Diese  vcTdankt  ihre  nithe 
Farbe  dem  in  den  Qofosscn,  namentlich  den  Capillareu  der  Aderhaut,  kreisenden 
Blute.  Dass  man  die  einzelnen  GeSlsse  selbst  nicht  erkennt,   vielmehr  der  Augen- 
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hiotergrand  g1i>ichmSssig  rotb  anssielit,  kommt  daher,  dass  das  Pigmentepithel  wie 
Pin  trfiber  Schleier  die  AderhATti  bedeckt.  Eine  feine  Körniuig.  die  man  oft  im  nnf- 
rechten  Bilde  wihminimt,  ist  durch  die  Zellen  des  Pigmcntepithcls  bedingt,  üntw 
'  besonderen  Umständen  werden  allerdin^  die  Ge^se  der  Ädorhaat  seihat  sichtbar. 
Man  beobachtet  dicsell^en  hunptsäclilich  unter  ztrcierloi  Bedinj^iigen : 

1)  In  manchen  Augon  sind  dieZwiBchßiirüamo  zwiKchen  den  Aderhan tgcß^sea 
—  die  »ogcn&nnton  lulorraiK'.uIarränmä  —  beüoiidtir»  mic-blick  [ligmenfcirt,  so  dass 
flie  als  danklo.  langgestreckte  Inseln  hervortreten ;  die  zwischen  denselben  ver* 
klaffenden  licUrotheu  Streifen,  welche  allenthalben  untereinander  onastomosiren, 
'  «itsprechen  den  Aderhuutf^efiiaaen,  welche  haaptsächlicb  Venen  sind.  Ein  solcher 
Angenhintcrgmnd  wird  als  getäfelt  brzeichnet  (Fig.  iiO);  er  wird  von  Anfilngem 
fa&ufig  mit  Chorioiditis  verwcehfielt 

'2)  In  anderen  Augen  ist  es  nmgekchrt  eine  abnorm  geringe  Figmentirung  des 

Fnndas  ocoli.  welche  das  Gefössaystem  der  Adcrhaat  zu  schon  erlaubt,  nnd  zwar 

[^  ist  es  die  Epithelechichtc,  welche  wegen  za  geringen  Pigmentgehaltes  die  Adcrhaat' 

hindurch  schimmern  l&sst.  Im  höchsten  Grade  ist  dies  bei  albinotischon 

Indiridnen  der  Fall,  welche  des  Pigraentifs  vollstajidig  entbehren.  Bei  diesen  sieht 

man   das    ganxe  Oefasanetz    der   Aderhaut    anf  das   Zierlichste    vom    hlassrothen 

Qrnnde  sich  abhoben.  —  Die  AdcrhantgcflLssc  sind  Mein  leicht  von  den  Netzhaut- 

I  gelassen  zn  unterscheiden.    Die  Aderhaatgofasee  sind  breiter,  weniger  scharf  be- 

l^enzt  und   sehen  flach,    bandartig  ans:   sie  entbehren   des  Beflexslreifens.    Im 

I  GegenfiatT«    zu    den    baumfiVrmig    verästelten,    nicht   anastomosirondcn   Nctzhnat- 

Lgeßsscn    bilden    sie    durch    zahkoicho   Anastomosen    ein    dichtes    Netzwerk    mit 

|lai)ggestrccktcn  Maschen. 

SefrariionJiife^timmutv/.    Zur  ErUntemng,  wie  die  Refraction  im  aufrechten 
Bilde  bestimmt  werden  kann,  diene  folgendes  Beispiel: 


C«rr««tio(i  dor  Uyopio  durch  »in»  ContKTliD««.  —  Dm  Asg»  ict  tn  itt  ntllrtlAltM 


Das  za  nntersuchende  Ange  A  (Fig.  10)  sei  mjopiach  mit  dem  Fem- 
ponkte  in  J^,  so  dass  die  ans  F  kommenden  Strahlen  auf  der  Nctzhant  in  /  ver- 
«inigt  werden  (siehe  g  143).  F  luid  /  sind  conjngirto  Brennpunkte  and  der 
Gang  der  Strahlen  ist  daher  der  gleiche^  wenn  sie  in  umgekehrter  Kichtnng  gehen, 
d.  h.  Ton/ans  nach  F  hin;  sie  wQrden  dann,  ans  dem  Ange  anstretcnd,  in  i''zar 
Vereinignng  kommen.     Ein  durch  den  Aagcnspiegcl  bclcachteter  Funkt  der  Nelz- 

2* 
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haut  /  wird  somit  ein  aach  F  convergirendes  Stnüilenbfindel  ans  dem  Augo  ane- 
Bcuden;  in  dieser  Entfcnmiig  würde  ein  deutliches  Bild  des  belonclitelen  Augcii- 
liiittergnmdca  oiitstfthon.  Das  Ango  des  Untorsuchcrs,  welches  in  kürzerer  Enl- 
femuQg  (in  einigen  Ccntimr tern)  vom  Aage  A  sich  befindet,  würde  die  ans  diesem 
Ango  anstrotonden  Strahlen  anffan^en,  bevor  aio  sich  noch  in  F  vereinigt  haben, 
also  als  Strahlen  mit  einer  gewiRHen  Convergenz.  Ntm  ist  aber  das  Aug«  des 
Beobachtcra  nicht  im  Stande,  convergente  Strahlen  za  einem  scharfen  Bilde  za 
Täreinige«,  ausser  es  wfire  hypormotropisch.  Ui  das  Ange^  wie  wir  annehmen 
wollen,  emmetroptsch,  eo  ninaaen  die  in  dasselbe  fallenden  Strahlen  zuerst  parallel 
gemacht  werden,  was  offenbar  dnrcb  eine  ConcavIinRc  L  gcflcbchcn  kann.  Wi« 
Terfafilt  sich  nun  diese  Linse  xuut  Grude  der  Myopie  des  ontersuchtcn  Aagee?! 
Stellen  wir  ans  zunächst  den  Gang  der  Strahlen  omgckehrt  vor,  so  würden  die 
von  vorrioher  parallel  auffallenden  Strahlen  dnrch  die  länse  L  so  divergent 
gemacht  werden,  ilass  sie  auf  der  Netzhant  des  myopischen  Anges  znr  Vereinigung! 
kSmen;  da»  myopiflclt<>  Auge  würde  also  mit  derselben  Linse  parallele,  d.  b.  aas  ' 
unendlicher  Enlfemnog  kommende  Strahlen  scharf  i^ebon.  A  wilrc  das  corrigircnde 
Glas  für  die  Myopie  des  Auges  ^.  Man  kann  also  sagen:  damit  ein  cmmotropischer  • 
Beobachter  den  Fondtis  des  myopischen  Anges  A  deutlich  sehe,  braucht  er  daiH 
selbe  Glas,  welches  die  Myopie  dieses  Augos  corrigJrt.  Wenn  daher  ein  emme- 
tropischer  Beobachter  die  Rofroction  eine»  myopischen  Augos  mit  dem  Augen- 
spiegel xa  bestimmen  hat,  so  setzt  derselbe  so  lange  CoucavglAser  vor.  bis  ec 
eines  ßntlet,  mit  welchem  er  den  Fundus  im  aufrechten  Bilde  sohaxf  siebt;  das 
gefundene  Glas  gibt  unmittelbar  den  Grat!  der  Myri[iie  an, 


Fig.   11. 
Oarrvelinn  dar  H^yvrnielrvpi«  Jaicb   «in*  üonvviliiia».    —    l^**  Ango  iit  in  iar 
■•tSrllflltfa  9ii»»*  ein«'  hjporutiUopUcliiaii  Av$v»  Tan  £1  tnai  Axeol&Dgs  gwteiclmal. 

Für  hjpormeiropiscbc  Augen  gilt  daHsellie,  nur  dasa  statt  der  concavon 
convexe  GlÜaer  erforderlich  sind,  Die  ans  dem  hypermetropischen  Augo  j4  (Fig.  11) 
tretenden  Stralileu  sind  divergent,  und  zwar  dcslu  mehr,  je  h^ibor  tlie  Bypor- 
metropie  ist.  Das  Convezglas  L,  welches  nöthig  ist,  am  in  einem  bestimmten 
Falle  von  Hypormetropic  die  divergent  austretenden  Strahlen  parallel  za  machen, 
nnd  so  dem  cmmetropi schon  Untersnchcr  die  Waiirnehmung  des  Augcnhinter- 
gmndes  su  ermöglichen,  ist  dal^^lt)e,  welches  parallel  auf  das  Augö  nnfTnllonde 
Strahlen  so  convorgent  macht,  daes  »ie  auf  dessen  Netzhant  voreinigt  wcnlon,  ist 
also  das  die  Hypormotropie  corrigireude  Glos.  Der  Grad  der  Uypermetropie  des 
untersuchten  Angos  ist  somit  gogehen  ilurch  dasjenige  Convcxglas,  mit  welchem 
der  emmctmpisrhc  Untersnrhnr  den  Augenhintcrgrund  desselben  scharf  sieht. 


Wie  verhalt  et»  ucb  in  jenen  Füllen,  wo  der  Arzt  selbst  iiichi  ommetropisch 
)8t?  Dann  mnss  er  einbcb  seine  eigene  Ametropie  ebenralU  corrigiren.  Wenn 
».  B.  ein  Emnietrope  ein  Auge  mit  Myopie  ron  2  D  untersucht,  8o  benöihigt  er 
dA2a  —  2  />.  Hätte  der  DntersuchBT  selbst  eine  Myopie  von  H  D,  no  niti^tc  er 
noch  —  'AD  für  eich  selbst  hinznnehnien,  also  ein  Glu  von  —  b  D  annenden. 
Wire  der  Uolersnoher  ein  Hypermetropo  von  1  />,  so  wOrdo  et  zur  Correrttoii 
seiner  eigenen  Ametropie  -}-  1  Z>  bcnöthigcn;  diosee  gibt  zuiftmmeu  nüt  dem 
—  2  D,  welche  für  Aar  untersuchte  Auge  erforderlich  sind,  eine  Linse  von  —  1  P. 
In  ähnlicher  Weise  ist  in  jenen  zahlreichen  Fälleu  zu  vorfahren,  wo  der  Uiiter- 
Buclier  zwu*  emmetroplsch  ist,  während  der  ophtha! mo&kopischon  Unlersncbong 
aber  seine  Accummodution  nicht  voUstJUidiK  zu  entsponnen  vorin&f;.  Er  ist  dann 
gleich  einem  Myopen  ansrosehen,  indem  er  die  zurückbleibende  Accomiuodaüon 
'  durch  ein  entsprechendes  Concavglas  neutmlisiren  muss. 

Die  Ucstimmang  der  Kcfraction  knnii  selb&tverst£ndJich  fUr  jeden  I'nnkt 
de«  sichtbaren  Augenhin tergmudes  einzeln  durchgefQlirt  werden.  So  stellt  man 
den  Grad  des  Astigmatismus  fest,  indem  man  von  den  auf  der  Papille  verlau- 
fenden  Blutgeffissen  zuerst  ftir  die  verticaleu.  dann  f&r  die  borizoutalen  scharf 
einstellt  und  für  beide  getrennt  die  Kefraction  beistimmt.  Rafrt  ein  Punkt  im 
Aufrenbinterjp-unüe  über  die  LTnif^bung  hervor,  wie  z.  B.  die  gehchwolleuu  Papille 
bei  Neuritis,  so  ist  entsprechend  diesem  Punkte  die  Augonarhsc  künEor,  i^t  bc-Kteht 
Hypormetropie.  Durch  die  Bestimmung  des  Grades  der  Hypermetropie  kann  man 
die  Höhe  der  Prominenz  dieses  l^nktes  bereclmcn.  In  umgekehrter  Weise  besitzt 
ein  Punkt  des  Augenhiiilergniiideii,  welcher  weiter  zurück  liegt  (z.  B.  der  Oruud 
einer  Kxcavation),  myopisdie  Kefraction,  au»  welcher  das  lineare  Maass  der  Ver- 
tiefung gefunden  werden  kann.  Als  Grundlage  für  die  Beref.bnung  gilt,  dass  eiuor 
BcfractionsdifTerenz  ron  BD  ungefähr  eine  Niveaudifferenz  von  1mm  entspricht. 


^1*krfc1I&ktlieh<  VsricklatiiiiK  d»  onigtkolincit   Bil<l«s   von  FqdIeuii  d«s  Aug«*lt[Blor- 

NiveauilifferenzeD  des  Augenhintergrundcs  geben  sich  auch  im  umgekehrten 
'  ßil<1e  durch  parallaktischc  Verschiebung  kund.  Man  gebt  dabei  so  zu 
Werke,  dass  man  wlihrend  der  Cntersucliung  die  Convexlinse,  welche  zur  Ent- 
werfong  des  nmgekehrten  Bildes  dient,  ein  wenig  uuf  und  ab  bewegt.  Liegen  di« 
Punkte  des  Augenhiotergrundes,  welclie  mau  dabei  in's  Auge  gefa&st  hat,  sftmmt- 
lieh  in  einer  Ebene,  so  andern  dicsoll>en  bei  den  Verschiebungen  der  Convexlinse 
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ihre  Lage  zn  eiDander  nlcltt.  Besteht  dagegen  eine  Niveatidiffcronz  zwischen  ihnen, 
so  bemerkt  man  eino  relatire  Verschiebung  derselben,  indem  sie  sich  bald  eiii- 
ILiider  nähern,  bald  von  eJDuiider  entfernen.  Die  Fig.  12  soll  den  Hergwig  orl£nt«rn. 
a  sei  ein  Punkt  vom  Kiuide,  b  ein  dEihinter  liegender  Punkt  vom  Grande  einer 
Sehnerven oxcsvatioii.  Steht  dis  Con-vexlinuc  in  /,  so  fallen  dio  Bilder  der  beiden 
Punkte  o,  mid  t,  hinler  einander  und  decken  sich.  Wird  die  Convcxlinse  nun 
nmch  II  gebracht,  »o  winl  das  Bild  des  Punktes  a  in  n,.  das  Bild  des  Punktes  b 
in  i,  entworfen;  die  Punkte  scheinen  auseinandergeräckt  zu  sein.  W&rde  man  die 
Conrexünse  nach  der  entg^engesetzten  Seite  bringen,  so  würde  die  scheinbare 
VerBchiebung  der  beiden  Pnnkte  in  umgekehrtem  Sinne  erfolgen;  es  würde  ans- 
sehen,  als  ob  der  Itand  der  Eicavalion  über  den  Grund  derselben  sich  hinüber- 
xieheii  wurde.  Aus  der  Grosse  der  VtrsrJiiebong  ISsst  sich  dio  Niveaudifferenz  der 
beiden  Punkte  abscMtzen,  aber  nicht  genan  berechnen,  wie  dies  mit  Hilfe  dos 
aufrechten  ßildes  möglich  ist. 

Die  Beslinunuiig  der  Kefraction  Ist  anch  im  umgekehrten  Bilde  möglich 

nach  der  Methode  vuii  Schmidt-Rimpler.   Endlich  gibt  es  noch  ein  Verfahren, 

die  Kefraction  zu  bestimmen,  ohne  dass  man  dabei  den  Aagenhintergruiid  deutlich 

za  sehen  braucht.  Es  ist  dies  die  von  ('uignet  entdeckte  ileüiode  der  Kerato- 

Iflkopie  (auch  Pupillo skopie,   Ketinoskopie  oder  Skiaskopie  genannt).   Dieselbe  ist 

pkon  folgende:   Man  setzt  sich  in  etwas  mehr  als  1  m  Entfernung  dem  Patienten 

Lgegenüber  und  wirft  mittelst  eines  Concavspicgols  Licht  in  die  Pupille,  80  da« 

dieselbe  roth  aufleachtot.  Dreht  man  nun  den  Spiegel  ein  wenig  am  seine  verlicalaj 

Achse,  so  tritt  am  Kaxide  der  Papille  ein  schwarzer  Schatten  auf,  welcher  bei 

stärkerer  Drehung  des  Spiegels  über  die  ganze  Pupille  wandert,  biu  iMchb  vollkommen 

im  Dunkeln  ist.  Ans  der  Richtung,  in  welcher  der  Schatten  sich  bewegt,  kann  mau 

den  RefractioQsznetand  des  untersuchten  Auges  erkennen.  Bei  Myopie  von  mindestens 

Lli>  bewegt  sich  der  Schatten  in  demselben  Sinne  wie  der  Spiegel,  bei  Hypermetropie, 

jfeowie  bei  Emmetropie  und  bei  Myopie  unter  1  Dim  entgegengesetzten  Sinne.  Man 

[habe  z.  B,  einen  Myopen  vor  sich;  dreht  man  den  Spiegel  von  rechts  nach  links, 

JJM  erscheine  der  Schatten  am  rechten  Pnpillarrande  und  wandert  von  da  narh 

r  dem  linken  PapiUarrande  hinQber  (vom  Unlersucher  aus  gesehen),   geht  also  von 

ncht«  nach   linJts  wie   iler  Spiegel.     Um  nun   den  Grad  des  BofracüonafehlerB   zu 

bestimmen,  seut  man  in  einem  BnUengestello  die  entsprechenden  Ghiscr  vor  das 

Ztt  nntcrsucbende  Ange.    Bei  einem  Myopen  setzt  man  so  lange  immer  stärkere  | 

ConcaTgläser  Tor,  bis  man  zu  einem  Glase  kommt,  wo  der  Gang  dos  Schattena 

omgeschlagen  hat,  der  Schatten  also  in  der  der  Spiegeldrehnng  entgegengesetzten 

Riebtang  sich  bewegt.    Dieses  Glas,  mehr  1  />.  gibt  den  Grad  der  Knrzsichtigkeit 

an.    Bei  liypermetropen  setzt  m&tt  ao  lange  Convexgläser  vor,  bis  der  Schatten 

I  umschlägt  und   in  demselben  Sinne  wandert  wie  die  Spiegoldrchiuig;  dieses  Glas 

weniger  1  IJ  entspricht  dem  Grade  der  Ilypcruictropio. 

Dies«  Methode  ist  von  grosser  Einfachheit;  sie  ist  von  allen  Methoden  am 
leichtesten  zu  erlernen  und  hat  den  Vorthcil.  dass  dabei  die  RetVaction  und 
Accommodation  den  rntersuchers  nicht  berücksichtigt  zu  werden  braucht.  Dabei 
gibt  sie  ebenso  genaue  Resultate,  wie  irgend  eine  der  anderen  Methoden. 
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11.  Capitel. 
FuuctiunspriU'uu^. 

§  4.  Aussei  der  Erhebung   des   objectiven  Befundes  obliegt  ans 

die  Feststellung  der  Function  des  Änges  Hiebe!  Bind  wir  fast 
nsschliesslich  auf  die  Angaben  des  Patienten  angewiesen^  so  daas 
wir  in  dieser  Beziehung  ganz  besonders  von  der  Intelligenz  und  dem 
guten  Willen  des  Patienten  abhängen. 

Unsere  GesichtsempiinfUingen  sind  von  dreierlei  Art,  indem  wir 
an  den  Objecten  die  Form,  die  Farbe  und  die  Helligkeit  wahrnehmen. 
Die  Fähigkeit,  die  Form  der  Gegenstände  zu  erkennen,  wird  als  Baum- 
sinn bezeichnet  und  findet  ihren  nuranrischen  Ausdruck  in  der  Seh- 
schärfe; die  Unterscheidung  der  Farben  bildet  den  Farbenfiinn;  die 
Unterscheidung  der  Helligkeiten  den  Lichtsinn.  Diese  drei  Fähigkeiten 
llcomroen  der  Ketzbaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu,  jedoch  in 
Bebr  verschiedenem  Maasse.  Man  muss  in  dieser  Beziehung  zwischen 
dem  centralen  und  dem  peripheren  Sehen  unterscheiden.  Das  centrale 
oder  directe  Sehen  ist  das  Sehen  mit  der  Fovea  centralis.  Will  man 
einen  Gegenstand  genau  sehen,  so  „fixirt-*  man  ihn,  d,  h.  man  wendet 
das  Augo  so,  dass  das  Bild  des  Gegenstandes  auf  die  Fovea  centralis 
fällt.  Die.sc  gibt  nns  vermöge  ihres  besonderen  anatomischen  Baues 
den  schärfsten  Grad  von  Sehen,  dessen  wir  fähig  sind.  —  In  Bezug 
auf  das  centrale  Sehen  ])rüfen  wir  die  Refraction,  die  Accommodation 
and  die  Sehschärfe.  Das  Genauere  darüber  siehe  in  dem  dritten  Theile 
dieees  Buches,  welclier  von  den  optischen  Fehlern  des  Auges  bandelt. 

Das  periphere  oder  indirectc  Sehen  ist  das  Sehen  mit  den- 
jenigen Netzliautthßilen,  welche  nicht  zur  Fovea  centralis  gehören.  Da 
die  Fovea  centralis  nicht  einmal  ';,  mm  im  Durchmesser  misst,  so 
umfasst  das  periphere  öehen  den  weitaus  grössten  Theil  der  Netzhaut. 
Das  Sehen  mit  den  peripheren  Xetzhauttheilen  gewährt  eine  weniger 
deutliche,  eine  sturapfere  Krapfindung,  von  der  wir  uns  am  besten 
einen  Begriff  machen  können,  wenn  wir  die  ausgebreiteten  Finger 
unserer  Hand  seitlich  vor  das  Auge  halten,  während  dieses  geradeaus 
blickt.  Je  weiter  entfernt  von  der  Fovea  centralis  das  Bild  des  Gegen- 
standes auf  der  Netzhaut  entworfen  wird,  desto  undeutlicher  ist  die 
fdadurch  hervorgerufene  Empfindung. 

Wozu  rliont  nun  das  periphere  Sehen,  nachdem  man  doch  keine 
genauen  Wahrnehmungen  damit  machen  kann?  Dieses  erfuhrt  man 
am  besten,  wenn  man  Personen  beobachtet,  welche  das  periphere 
Sehen   verloren  haben,  so  dass   nur  mehr  die  Fovea  centralis  und 
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ihre  nächste  Umgebung  functionirt^  wie  dies  bei  verschiedenen  Krank- 
heiten (besonders  bei  Retinitis  pigmentosa)  vorkommt.  Solche  Personen 
können  zuweilen  noch  den  feinsten  Druck  lesen  und  sind  doch  nicht 
im  Stande,  allein  umherzugehen.  Wir  können  uns  iu  diesen  Zustand 
versetzen,  wenn  wir  vor  dem  Auge  eine  lange  Eühre  befestigen, 
welche  une  nur  erlaubt,  den  gerade  in  unserer  üesicLtslinie  liegenden 
Punkt  zu  sehen.  Wir  vermögen  nicht,  mit  einer  solchen  Vorrich- 
tung nmherzngehen,  weil  wir  überall  anstossen.  Das  periphere  Sehen 
dient  also  zur  Orientirung.  Wieso?  Wenn  wir  beim  Gehen  gerade  vor 
uns  liin^hen  und  es  liegt  ein  Stein  auf  unserem  Wege,  so  bildet  sich 
derselbe  auf  der  Peripherie  der  Netzhaut  unseros  Auges,  und  zwar  im 
oberen  Theile  dereelben,  ab.  Der  Stein  wird  zwar  nicht  deutlich  wahr- 
genommen, aber  er  erregt  doch  unsere  Aufmerksamkeit.  Der  Blick 
wird  auf  ihn  gerichtet;  er  wird  direct  angesehen,  wir  erkennen  ihn 
als  Hindemiss  und  weichen  ihm  aus.  Das  Gleiche  findet  statt,  wenn 
wir  auf  der  Strasse  gehen  und  Menschen  von  der  Seite  her  auf  uns 
zukommen  u.  s.  w.  Die  auf  die  Peripherie  der  Netzhaut  fallenden 
Bilder  geben  uns  gleichsam  Warna ngssignale,  welche  uns  veranlassen, 
die  Gegenstande,  welcbe  die  Bilder  hervorrufen,  direct  in's  Auge  zu 
fassen.  Von  grossem  Nutzen  in  dieser  Ueziehung  ist  es,  dass  die  i)eri- 
pheren  Theile  der  Netzhaut  gerade  fiSr  die  Wahrnehmung  von  Bewegung 
in  hohem  Grade  empfindlich  sind  (Exnor),  so  dasa  bewegte  Gegen- 
stände  unsere  Aufmerksamkeit  mit  besonderer  Sicherheit  wachrufen. 

§  ü.  Unter »uchtOKj  ilf»  Gesteh fit/eldes.  Die  Untersuchung  des 
Gesichtsfeldes,  d.  h.  der  Grenzen  des  indirecten  Sehens,  muss  fUr 
jedes  Auge  getrennt  geschehen.  Das  zu  untersuchende  Auge  fixire 
einen  feststehenden  Punkt,  um  auf  diese  Weise  immer  in  derselben 
Stellung  zn  verharren,  während  das  andere  Auge  geschlossen  ge- 
halten wird. 

Die  einfachste  Art,  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  zu  unter- 
suchen, ist  die,  das.s  man  die  Hand  als  Prüfungsobject  benutzt.  Der 
Arzt  stellt  sich  in  kurzer  Entfernung  gerade  \'or  den  Patienten  hin ; 
der  Kranke  fixirt  das  gegenüberstehende  Ange  des  Arztes.  Dieser 
bewogt  nun  seine  Hand  von  der  Peripherie  her  allmälig  über  die  Grenzen 
des  Gei^icht^feldes  herein;  der  Kranke  muss  angeben,  sobald  er  die 
Hand  erblickt.  Auf  diese  Weise  hat  der  Arzt  an  seinem  eigenen  Äuge 
die  Controle  für  das  Gesichtsfeld  des  Kranken ;  ist  letzteres  normal, 
fO  muss  der  Kranke  die  Hand  zur  selben  Zeit  erblicken,  als  es  der 
Arzt  mit  seinem  Auge  thut.  Diese  Methode  ist  hinreichend  genau  zum 
Nachweise  grösserer  Gesichtsfeldbeschränkung;   kleine  Defecte  im  Ge- 
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sichtsfelile  künnen  damit  aber  nicht  nachgewiesen  werden.  Sie  iät  die 

einzig  anwendbare   Art  der   Prüfang   in   jenen  Fällen,     wo   kleinere 

Prüfungsobjecte  wegen  zu  schlechter  Sehschärfe   nidii  mehr   erkannt 

werden.      Ist    der   Patient    aucli 

nicht  mehr  im  Stande,  die  Hand 

zu    sehen ,    so    mass    man    sich 
'  einer  Kerzenflamme  bedienen,  die 

man  im  Gesichtsfelde  herumführt : 

auf  diese  Weise  prüft  man  z.  H. 

das  Gesichtsfeld  der  am  gi-auen 
pStaare  erblindeten  Personen. 

Genauer  kann  man  das  Ge- 
sichtsfeld niitt«Ut  einer  Schul- 
tafel aufnehmen.  Man  stellt  den 

Patienten  vor  derselben  auf  und 

sorgt   dafür,    dass   wälirond   der 

Bauer  der  Untersuchung  die  Di- 
stanz zwischen  Auge  und  Tafel 

immer    dieselbe    (z.   B.    30  cm) 

bleibe.     Gerade    gegenüber    dem 

Auge  des  Patienten  macht  man 

mit   Kreide    auf   der  Tafel    ein 

Zeichen ,    welches    der    Patient 

während    der    Untersuchung    zu 

Üxiren  hat.  Die  Kreide  wini  nun 

vom   Rande   der   Tafel   allmälii; 

gegen    die    Mitte    hereingeführt, 

wobei   der  Patient   den  Moment 

anzugeben   hat,    in   welchem   er 

die  Kreide  erblickt.    Indem  man 

so  nach  allen  Seiten  hin  die  Go- 

s ich tsf eidgrenze    auf    der    Tafel 

bezeichnet    und   die   gefundenen 

Punkte  miteinander  verbindet,  be- 
stimmt man  die  Ausdehnung  des 

Gesichtsfeldes.     Die  Grösse  des- 
I,  selben  steht  natürlich  in  geradem 

Verhältnisse  zur  Entfernung,   in  welcher  es  aufgenommen  worden  ist. 
Auch    dicj^e  Methode  ist    darchau.s   nicht  frei    von  Mängeln,    die 

eich  aas  der  Schwierigkeit  ergeben,  eine  Hohlkugel,  wie  es  die  Netzhaut 
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ist,  auf  eine  Ebene  zu  projiciren.  Die  wichtigsten  Mängel  sind  folgende : 
Gleich  grossen  Distanzen  auf  der  Netzhaut  entsprechen  angleiche 
Distanzen  im  Gesichtsfelde.  So  sind  in  Fig.  13  die  Distanzen  ma 
und  bc  auf  der  Netzhaut  gleich,  indem  beide  je  10  Winkelgraden 
entsprechen.  In  dem  auf  die  Tafel  TT  projicirten  Gesichtsfelde  dagegen 
gehört  zu  dem  zweiten  Netzhantbezirke  ein  mehrfach  grösserer  Abschnitt 
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(70* — 80*)  als  zu  dem  ersten  ^0' — lO**).  Eine  gegen  Licht  unempfindlich 
gewordene  Stelle  in  der  Netzhaut  von  bestimmter  Grri.sse  würde  also  in 
einem  solchen  Gesichtsfelde  als  eine  Lücke  erscheinen,  deren  Grösse  ganz 
verschieden  wäre,  je  nachdem  sie  näher  oder  entfernter  vom  Centmm 
gelegen  ist,  und  es  könnten  dadurch  Täuschungen  veranlasst  werden.  — 
Ein  zweiter  Üebelstand  ist  der,  das«  ein  nonaales  Gesichtsfeld  überhaupt 
keinen  Platz  auf  einer  Ebene  findet,  und  sei  sie  noch  so  gross.    Das 
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normale  Gesichtsfeld  reicht  nämlich  nach  aussen  bis  1*0*  und  darüber. 
Die  temporale  Gosichtsfeldgrenze  wird  datier,  wie  ans  der  Fig.  13 
ersichtlich  ist,  niemal»  auf  die  Tafel  projlcirt  werden  können. 

Nach  dem  Gesagten  gibt  es  daher  nur  eine  exacte  Art,  dos 
Gesichtsfeld  aufzunehmen,  das  ist  die  Projection  demselben  auf  eine 
Hohlkugel  (Aiibert),  Nach  diesem  Principe  sind  verschiedene  Peri- 
meter construirt.  Förster  gebührt  das  Verdienst,  dieses  Instrument 
in  die  augenärztlichc  Praxis  eingefülirt  zu  haben.  Der  Förster'sche 
Perimeter  besteht  nicht  aus  einer  vollständigen  Halbkugel,  sondern 
aus  einem  metallischen  Halbkreise  (Fig.  13  i'),  welcher  gleichsam 
einen  Meridian  der  Halbkugel  darstellt.  Der  Halbkreis  ist  derart  drehbar, 
dass  man  ihn  nach  und  nach  in  die  Bichtung  aller  einzelnen  Meridiane 
bringen  kann.  Der  Patient  stützt  den  Kopf  auf  eine  vor  dem  Halbringe 
angebrachte  Kinuätütze  derart  auf,  rlass  das  zu  untersuchende  Auge  in 
den  Mittelpunkt  des  Halbkreises  zu  liegen  kommt.  Das  Auge  muas  bei  der 
L'nter-suchnng  die  Mitte  des  Halbkreises  fixiren,  während  entlang  dem 
Halbkreise  die  zur  Prüfung  dienenden  Zeichen  hin  und  her  geführt 
werden.  Eine  am  Halbkreise  angebrachte  (rradeintheilnng  gestattet, 
direct  abzidesen,  an  welcher  Stelle  die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  sich  be- 
findet; das  gefundene  Resultat  wird  in  ein  Schema  eingetragen  (Fig.  14). 

§  (\.  AusdcJmnny  des  (reAichljt/eUltn.  Das  normale  Gesichtsfeld 
dehnt  sich,  wie  ein  Blick  auf  das  nebenstehende  Schema  (Fig.  14) 
lehrt,  nach  den  verschiedenen  Seiten  hin  durchaus  nicht  gleich  weit 
BUS.  Am  weitesten  erstreckt  en  sich  nach  der  äusseren  (temiwralen) 
Seite  hin,  wo  es  über  90"  hinausreicht.  Nach  der  Schläfenseite  sehen 
wir  also  noch  Gegenstande,  welche  in  einer  durch  die  Pupille  gelegten 
Ebene,  ja  selbst  etwas  hinter  dieser  Ebene  sich  befinden  (z.  FS.  den 
Punkt  0  in  Fig.  13).  Dies  wird  dadurch  möglich,  dass  die  Strahlen 
an  der  Oberfläche  der  Hornhaut  eine  so  starke  Brechung  erleiden, 
dass  sie  docli  noch  in  die  Pupille  fallen.  Nach  den  anderen  Seiten 
hin  ist  das  Gesichtsfeld  von  viel  geringerer  Ausdehnung,  besonders 
nach  innen  und  innen  unten.  Die  Ursache  davon  ist  darin  zu  suchen,  da.«9 
die  Nase,  !>OAvie  der  Augenbrauenbogen  in  das  Gesichtsfeld  hereinragen 
und  dasselbe  beschränken.  Durch  entsprechende  Drehung  des  Kopfes 
bei  der  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  lassen  sich  diese  Hinderni.tse 
zwar  zum  Theil  eliminiren,  doch  findet  man  auch  dann  das  Gesichts- 
feld nach  der  nasalen  Seite  hin  niemals  so  weit  ausgedehnt,  wie  nach 
der  temporalen.  Die  Ursache  davon  liegt  darin,  dass  an  der  Schläfen- 
seite der  Rand  der  empfindlichen  Netzhautschichten  nicht  so  weit 
nach  vorne  reicht,  wie  an  der  Nasenseit«  (Fig.  13«  nnd  rf). 


Die  pathologischen  Voränderungen  des  Gosichtfifeldes 
bestehen  in  einer  Verkleinerung  dessell^en.  Diese  macht  sich  entweder 
in  d^r  Weise  geltend,  daes  die  Grenze  des  Gesichtefeldes  an  irgend 
eber  Stelle  hereiiigerückt  ist,  oder  sie  tritt  unter  der  Form  insel- 
förmiger  Defecte  inmitten  des  Gesichtsfeldes  auf. 

Die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  von  der  Peripherie  her 
zeigt  verschiedenes  Verhalten.  I.*»t  die  Gesichisfeldgrenze  von  allen 
Seiten  her  dem  Centrum  näher  gerückt,  so  sprechen  wir  von  einer 
concentrischen  Einschränkung.  Wenn  dieselbe  bedeutend  ist,  so  hat 
sie  die  oben  beschriebene  Unmöglichkeit  der  Orientirung  zur  Folge, 
wälirend  das  directe  Sehen  (die  Sehschärfe  im  engeren  Sinne)  vielleicht 
noch  ganz  gut  ist.  In  anderen  Fällen  ragt  die  Einschränkung  nur 
von  einer  Seite  der  Peripherie  her  in  da«  Ge.'jichtj'feld  hinein.  Hat 
dieselbe  die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  der  Peripherie  Jm 
Gesichtsfeldes  ent^priclit,  so  bezeichnet  man  sie  als  sectorenfOrmige 
Einschränkung.  Eine  besondere  Art  der  Gesichtsfeldbeschränkuiig  ist 
die  bemiopische,  wobei  genau  die  eine  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  fehlt 
(siehe  i;  IUI  und  Fig.  87  und  88). 

Die  inselförmigen  Defecte  werden  Skotome *j  genannt.  Ein 
solches  besteht  schon  am  gesunden  Auge  an  jener  Stelle  des  Gesichts- 
feldes, welche  dem  Sehnerveneintritte  entspricht  und  als  Mariotte- 
scher  blinder  Fleck  bezeichnet  wird  (Fig.  143/).  Derselbe  liegt  im 
Gesichtsfelde  ungefähr  15*  nach  aussen  vom  Fixationspnnkte  /'.  Die 
in  Folge  von  Erkrankung  auftretenden  Skotome  besitzen  eine  sehr 
verschiedene  Bedeutung  für  das  Sehen,  je  nach  ihrer  Lage.  Wir 
unterscheiden  sie  nach  dei'solbcn  in  centrale  und  periphere  Skotome. 
Ein  centrales  Skotom  ist  ein  solches,  welches  den  Fixationspunkt  mit 
in  sich  begreift.  In  diesem  Falle  ist  das  directe  Sehen  entweder  sehr 
vermindert  oder  ganz  aufgehoben.  Der  Kranke  kann  keine  feine  Arbeit 
mehr  verrichten,  während  seinOrientirungsvermögen  intact  ist.  Periphere 
Skotome  stören  das  Sehen  wonig,  besonders  wenn  sie  weit  ab  vom 
Fixationspnnkte  liegen,  wo  sie  dem  Patienten  eben  nur  bei  Gelegenheit 
der  Gesichtsfelduntersuchung  zum  Bewusstsein  kommen.  Eine  besondere 
Art  des  Skotoms  ist  das  Hingskotom.  welches  als  ein  (nicht  immer 
vollständig  geschlossener)  Ring  den  Fixationspunkt  umkreist,  ihn 
selbst  aber  verschont. 

Y.  Grnefe  war  d«r  erste,  welcher  auf  die  Wichtigkeit  dorGeskhtsfeldpiüfung 
in  der  Augeiiheilkande  aufmerksam  gemacht  bat.  Er  zeigte,  dass  vielen  iiitraocu- 
Ur«a   Kronkhciteu    L«&Uinntto  Arien    der   Gesichtsfeld bescbtänkung   zukommeD, 


*)  oxätfic,  Finirtcnüss. 
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velclie  fQr  dieselben  mehr  odor  weniger  charakteristiscli  sind  uu<)  für  die  DiagnoKc 
TCTwerthet  werden  können,  t-eildera  ist  di»  Ijfthr©  vom  Gcsicbtsfclde  sehr  ausge- 
bildet wonlcri,  so  lUss  gegenwärtig  die  L'nterBUchnng  desselben  sowobl  ffir  die 
DiagnoBO  ais  RJr  die  Prognose  von  grosser  Bcdmitiinj;  ist. 

Concentrischc  Oefiiobtsfoldbeachr&nkang  bei  gnt  erbaltenem  centralen  Sehen 

treffen  wir  vor  Allem  bei  Retinitis  pigraonlOKa  ;ui,  zuwfilen  anch  bei  Glaukom. 

Bei  OJtderen  Erki-anbungcn,  die  häufig  von  conceiitri scher  Gcsichlafcldljeschrünkung 

p  begleitet  werden,   wie   iiainontlirli    bei  Atrophie  des  tk-hnerven  oder  der  XeUhaut, 

ist  gleichseitig  das  centrale  »^ehvenuugen  erheblich  bccintrilclitigi. 

Seclur«ifiirnuge  Defecte  finden  wir  besonders  bei  Sehnorvcnatropliie,  sowie 
«nch  bfi  Verstopfting  einer  grösseren  Netzbaulartcrio.  indem  dw  von  ihr  versorgte 
sectorenfömiige  Netzhaut  bezirk  »eine  Function  einstellt.  Grössere,  wenn  auch  nicht 
dieieakige  fikoengnngen  des  Gcsicbt^foldes  bcotiachltn  wir  br:i  Notjtliautabhobnng, 
und  zwar  am  hfioSgBten  nach  oben,  da  die  Ahhebnng  bei  liingorcm  Bestände  den 
nntersten  Theil  des  Angcs  einKonehmen  pflegt  Dei  Glaukom  kommt  eine  Ein- 
Bcbrnnkong  des  Gesichtsfehles  an  der  nasalen  Seite  verhaltniasmässig  häuflg  vor. 

Skotome  treten  am  häufigsten  Ijci  herdförmigen  Erkrankungen  des  Augen- 
hiutergrniides  auf,  alsi}  vor  Allem  boi  Chorioiditis  dififieminata,  wo  den  citiTicInen. 
mit  dorn  Angen^piegel  aidilbaren  Flecken  in  der  Hegel  Lücken  im  Gesichtsfelde 
entsprechen.  Üo  lange  dieselben  nur  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  einnehmen, 
stören  sie  das  Sehen  wenig.  Sind  sie  sehr  zahlreich,  sh  bekommt  das  GesicJitsfeld 
eine  siebförmigo  Beschaffenheit.  Wenn  dann  emilich  einer  der  chorioidi tischen 
Herde  an  der  dem  gelben  Flecke  entuprocbondeu  Stelle  der  Aderhaut  sich  locali- 
sirt,  sinkt  das  t^bvermögen  ganz  bedeutend  durch  die  Anshildiing  eines  rentralen 
Skotoms  neben  den  peripheren. 

Isolirte  centrale  Skotome  kommen  hei  Erkranknngnn  der  Adorhant  am  hinteren 
Aogenpole  vor.  namentlich  in  Folge  von  Syphilis  und  von  hochgradiger  Mjropie. 
Bei  lelztcrer  hintcrlAsst  anch  sehr  häufig  ein  Blutaustritt  in  der  Macula  lutea 
ein  centrales  Skotom.  Auf  diese  Weise  kommen  viele  Mvopon  nm  ihr  bis  dahin 
ftosreichendes  Sehvermögen  und  wenlen  arbeitsunfähig.  In  allen  diesen  Fällen 
entspricht  dem  centralen  Skotom  eine  mit  dem  Augenspiegel  sichtbare  Verfin- 
derung  in  der  Oegeml  der  Macida  lutea.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  dagegen 
existirt  ein  centrales  Skotom  bei  negativem  ophthidmoskopischen  Befunde,  wobei 
dann  die  ürsaciio  des  Skotoms  im  Sehnerven  zu  suchen  ist.  In  demselben  er- 
kranken gerade  jene  Fasern  mit  Vorliebe,  welche  die  Gegend  dv  Macula  lutea 
versorgen  (bei  retrobulbärer  Neuritis,  siehe  §  103). 

Da  der  Ausdruck  Skotom  in  verschiedenem  Sinne  gebraucht  wird,  bedarf 
derselbe  hier  einer  nüliereii  Erläuterung.  Man  nntersciioidot  zwischen  poaiüvea 
nnd  negativen  Skotomen  (Förster). 

unter  einem  positiven  Skotom  versteht  man  einen  dunklen  Fleck, 
welchen  der  Patient  in  seinem  Gesichtsfelde  wahrnimmt,  an  «ine  Stelle  seines 
Gesichtsfeldes  projicirt.  Dio  DrEacho  des  positiven  Skotoms  liegt  entweder  in  den 
brochenden  Medien  oder  in  der  Netzhaut.  Triibungen  in  den  brechenden  Medien 
werfen  ihren  Schatten  auf  die  Netzhaut  und  wenlen  dadurch  als  dunkle  Flecken 
fiicht1>ar.  Wenn  die  Trübungen  im  GluHköriicr  liegen,  so  sind  sie  beweglich 
(fliegende  Mücken,  mouchos  volantesj  nml  die  dureh  sie  verursachten  Skotome 
werden  als  bewegliche  Skotome  bezeichnet.  Fixe  Skotome  haben  ihren  Grund  ent- 
weder in   feststehenden  Trübungen   (z.  B.    in  der  Linse)  odor  noch  hfinfiger  in 
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Vnräiiflerungeu  des  AagenliinlcrgrnnJes.  z.  B.  einem  Exsadatc  in  der  Nelzhaat 
oder  in  der  ihr  tuilicgcndcu  Aderbaut.  Skotoioo  der  letzteren  Art  werden  am  besten 
in  der  Wen»  zur  Aniurhauung  gebracht,  dass  man  den  Patienten  eine  gleickniäftsig 
helle  FJächpf  z  B.  einen  Bogen  weissen  Paiiiores,  fixicen  lässt.  Oft  werden  dieselben 
leichter  wahrgenommen,  wenn  man  dabei  die  BeleuchtODg  herabsetzt  (z.  B.  durch 
Uerablassen  der  Vorhünge  an  den  FeDStcrn).  Man  kann  den  Patienten  anweisen, 
die  aof  dem  Papiere  &iclitbar  werdenden  danklen  Flecke  nachzuzeichnen  nud  kann 
darauB  die  Lage  und  Ausdehnung  der  erkrankten  Xetzhauttheile  bestimmen. 

Als  negattveH  .Skdtnm  liexeirhnen  wir  einen  in  sei  förmige  ti  Ausfall  im 
OcsiditAfeldo,  in  dessen  Bereiche  der  Patient  keine  äusseren  Gegenstände  wahr- 
nimmt. EÜn  solches  Skotom  wird  daher  in  der  Regel  erst  bei  der  nntersnchung 
des  Oeaiclitefeldes  entileckl-  F.s  Meht  aber  nichts  im  Wege,  daas  ein  negatives 
Skotom  glei<-ii7.uitij;  auch  ein  positive»  sei;  dieselbe  erkrankte  Stelle  der  NetJthattt, 
welche  ffir  äussere  Ltchtcindrücke  unempßndlich  ist,  kann  gleichzeitig  als  dunkler 
Fleck  empfanden  und  in  die  Ausi^nwolt  projicirt  werden. 

Die  negativen  Skotome  werden  in  absolute  und  relative  geschieden.  Ein 
absolutes  Skotom  ist  tlann  vorhanden,  wenn  im  Bereiche  desselben  jede  Licht- 
wahrnehmong  fehlt  während  beim  relativen  Skotome  die  Lichtnahrnehmung  nnr 
herabgesetzt  ist.  Ein  re]atives  Skotom  entdeckt  ujan,  wenn  man  die  Gesichtsfeld- 
antersnchung  mit  kleineren  Objecten  vornimmt  und  besonder«,  wenn  man  farbige 
Objecto  dazu  wählt.  Bei  einer  gewissen  Hcrahsot^ang  des  Schverrai'^gens  hArt 
n&mlich  die  scharfe  Untorscheidnng  der  Farben  auf,  wÄhrond  die  Contourcn  der 
Objecte  noch  erkannt  werden.  So  erscheint  z.  B.  in  einem  frischen  Falle  von 
chronischer  Xicotinvergirinng  das  OoKichisfeld,  mit  einem  weissen  Prüfungsobjecte 
aufgenommen,  noch  (;anx  normal :  w:ihU  man  aber  eine  kloine  rothe  Papierscheibe 
zur  CntorsQclimng,  so  wird  dieselbe  in  einem  kleinen  centralen  Bezirke  nieht  mehr 
ala  roth  erkannt.  Es  ist  ein  relatives  Skotom,  und  zwar  ein  Farhcnskotom  (Skotom 
tÜT  Roth)  vorhanden. 

Auch  innerhalb  de«  normalen  Gesichtsfeldes  ist  die  Wahrnehmung  d«r 
Farben  nicht  überall  die  gleiche.  Gerade  so  wie  bezüglich  der  Sohscbliife  muss 
auch  bezüglich  des  Farbensinnes  zwischen  centraler  und  peripherer  Farbeuwahr- 
netunmig  unterscLiedcn  worden.  WShrend  erstere  durch  einfache  Vorlegung  farbiger 
Muster  geprüft  wird,  muaa  die  letztere  ebenso  untersucht  werden  wie  das  Ge- 
sichtsfeld, indem  man  als  Prafungsobjecte  farbige  Zeichen  benfltzt  die  man  aof 
der  Tafel  oder  am  Perimeter  hin  und  her  bewegt.  Durch  solche  Untersuchungen 
hat  es  sich  herausgeatellt,  dass  die  periphcrsten  Theile  der  Netzhaut  farbenblind 
sind.  Wenn  ein  farbiger  Gegenstand  von  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  gegen 
dfit  Centrttm  vorgeschoben  wird,  so  erkennt  der  Untersuchto  xuerai  nnr  die 
Gegenwart  eines  sich  bewegenden  Objectes.  Erst,  wenn  der  Gegenstand  dem  Cen- 
trniiL  des  Gesichtsfeldes  näher  gerückt  ist,  wird  dessen  Farbe  richtig  angegeben. 
Dieser  Moment  ist  non  nicht  für  aUe  Farben  der  gleiche,  indem  die  einen  weiter 
hinans  erkannt  werden,  als  die  anderen.  Am  kleinsten  ist  das  Gesichtsfeld  für 
Grün,  etwas  grösser  fit  Roth,  am  grössten  f^  ßlau  (siehe  Fig.  14),  wfihrend  die 
finsterste  Peripherie  des  Gesichtsfeldes,  wie  gesagt,  ganz  farbenblind  ist. 

Die  Untersuchung  des  Gesichtafeldea  mit  farbigen  Objecten  ist  von  grosser 
praktischer  Wichtigkoit.  So  findet  man  z.  B.  in  einem  Falle  das  Gesichtsfeld,  mit 
Weiss  geprüft,  normal,  während  die  Untersudmng  mit  Farben  bereits  an  einer 
Stelle  eine  bctrfichtlichc  Bcreinrücknng  der  Grenze  zeigt  Nach  einiger  Zeit,  wenn 
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die  KranJcfaeit  Fortschritte  gemacht  hat,  constatirt  min  dann  bei  der  Prttfang 
mit  Weiss  schon  deiisclben  Gcsicbtsfelddcfect,  der  früher  nur  für  farbige  Objocte 
bestand.  Die  Prüfung  mit  Farben  ist  alto  eine  feinere  Probe,  als  die  mit  Weiss; 
sie  verräth  uns  eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  bevor  dieselbe  noch  so  weit 
gediehen  ist,  Aasa  ein  weisses  Object  nicht  mehr  erkannt  wenlen  kann.  Wenn  wir 
daher  zvci  Fälle  nehmen,  in  welchoa  diis  GcsichtsfcM  für  Weiss  gleich  gross  ist, 
das  Gesichtsfeld  für  Farben  aber  ungleich,  so  gibt  derjenige  Fall  eine  schlechtere 
Prognose,  in  welchem  das  Gesichtsfeld  f(Lr  Farben  lüeioer  ist,  indem  hier  noch 
eine  wettere  Yerkleinernng  des  Gesichtsfeldes  im  Allgemeinen  ztt  erwarten  ist. 
Schnelle  Hcnibmindenmg  der  Farben perception  kommt  vorzüglich  den  progreisivea, 
zur  Erblindung  fahrenden  ISehncrveiileiilon  zu.  —  Auch  zur  Erkennung  centraler 
Skotome,  so  lange  sie  noch  nicht  absolute  sind,  ist  die  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes mit  Farben  erfonlerlich. 

Lidttninn.  Neltinen  wir  an,  wir  hätten  zwei  Personen  vor  ans.  welche  bei 
>  gewöhnlicher  Tagesbcleuchtnug  gleiche  Schach&rfo  haben;  beide  losen  bei  gleich 
guter  Beleuchtnng  Druck  von  derselben  Grösse  in  derselben  Entfernung.  Nun 
setzen  wir  die  Beleuchtung  allmälig  herab.  In  Folge  dessen  nimmt,  die  Differenz 
in  der  Helligkeit  zwischen  den  echwarzen  Buchstaben  und  dem  weissen  Papier  ab 
und  die  Buchstaben  werden  immer  schwerer  erkannt.  Bei  einem  gewissen  Grade 
von  Verfinaterong  höre  die  eiue  der  K>idon  Personen  auf,  die  Dmckschrift  zu  er- 
kennen, wahrend  die  andere  sie  noch  zu  losen  vermag  und  eine  weitere  Vei^ 
dunklung  nötiiig  ist,  nm  auch  ihr  das  Lesen  nmnöglich  zu  macheu.  In  dieeem 
Falle  sageu  wir:  die  beiden  Perfionon  haben  gleichen  Banmsinn,  d.  fa.  gleiche 
Empfindlichkeit  der  Netzhaut  für  Formen,  aber  sie  haben  verschiedenen  Licht- 
sinc  (L),  d.  b.  rerscbiedene  Empfindlichkeit  für  Helligkeit  und  HelligkeitS' 
difforcuzon, 

Der  Ucbtsinn  kann  auf  verschiedene  Weise  geprtkR  werden.  Uan  bestimmt 
entweder  die  unterste  Grenze  der  Beleuchtung,  bei  welcher  ein  Object  noch  gesehen 
wird  (ReizfichweUe)  oder  man  sucht  die  geringste  Differenz  in  der  HelHgkcdt, 
welche  noch  erkannt  werden  kann  (Untersohiedsschwelle).  Dia  gebräuchlichste 
Methode  der  Mesautig  des  Licht^innes  ist  die  mit  dem  Fhotomcter  von  FQrster, 


:o«- 


PlioVon*l»r  va«  finita. 


welriier  die  Rßizscliwello  angibt.  Ein  innen  geschwärzter  Kasten  A  (Fig.  16) 
trägt  an  der  Vorderwand  zwei  Ausschnitte  für  die  beiden  Augen  it  und  «,,  welche 
doröh  dieselben  auf  eine  an  der  Hiuterwand  angebmobte  Tafel  T  blicken;  aof 
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dieser  letzteren  sind  tüa  Proboobjecto  grosee  Bcliwarze  Stricho  auf  weissem  Grniiile 
atigctiracht.  Die  Belenchtiii>g  nircl  dnrcli  «in<>  Normalker?;«  L  f^eliefert,  deren  Licht 
tloroh  (las  Fenster  f  in  daii  Innern  des  KaRtonn  fällt.  Um  die  Brlciir.ht.ang  xu 
einer  vullkomnien  gleichniftssigen  zu  machDii,  iet  ilas  Fenster  mit  darchsebet- 
neiidem  (in  Fett  getränktem)  Papier  überspannt.  Die  Grosso  des  Fensters  kann 
doTch  eine  Schranbe  S  verämlert  werden,  vom  völligen  Verschluss  cIrs  Fenster« 
bis  za  einer  OefTanng  von  5  Qcm.  Auf  diese  Weise  wird  die  Belonchtung  dor 
Tafel  variirt.  Man  lässt  den  Patienten  zacret  in  den  Apparat  bineinblickon,  w&hrend 
das  Fenster  geschloRsen,  ilie  Tafp]  also  unbeleuchtet  int.  Dann  öffnet  man  langsani 
da«*  Fenster,  bis  die  Strich«  auf  der  Tafel  erkannt  wonlen.  Die  hiezu  nötbige 
Üeflfuung  des  Fensters  gibt  das  Uaass  für  den  Licbtsinu  der  untersuchten  Person. 
Bei  Aosfühmng  dieser  Untersuchung  mufis  die  Vorsicht  gebraucht  worden,  dass 
mau  die  zu  untersuchende  Person  vorher  an  die  Dunkelheit  gewöhnt  Wenn  wir 
au8  der  TngesheUe  in  ein  massig  verdunkeltes  Zimmer  treten,  aoheu  wir  im  ersten 
Augenblicke  so  wenig,  dass  wir  ans  rlai-jn  nicht  bewegen  können,  ohne  an  die 
Gegenstände  im  Zimmer  nnzu^ossen.  Je  länger  wir  darin  verweilen,  desto  beoser 
sehen  wir,  zuletzt  vielleicht  sogar  hinreichend,  am  lesen  zu  können.  Man  be- 
zeichnet dies  als  Adaptatinn  der  Nctxhaut.  Für  die  Untersuchung  des  Lichtaimiea 
zu  praktischen  Zwecken  genügt  eine  AdaptalionRzeit  von  10  Minuten,  die  der 
botrcffemlo  Patient  im  vollkommen  dunklen  Zimmer  mit  verbundenen  Augen 
zubringen  taub». 

Die  Untersuchung  des  UdititinnuH  bei  verBchiedoneu  Erkrankungen  hat 
ergeben,  dnss  derselbe  durchaus  nicht  immer  im  Vorh&liiiias  zxu  Sehschürfe  homb- 
gosetzt  ist,  sondern  bald  nur  wenig,  bald  vcrhältnissniSssig  stark,  woraus  mau 
Anhaltapuitkte  fär  die  Diagnose  gewinnen  kann.  Am  stärksten  ist  die  Herabsetzung 
des  Lichtsinnes  in  jiMien  Fällen,  welche  man  als  Uemoralopie  tfezeli-hnel  (siehe  ß  lOö). 

Üimuiation  der  BUwiheil.  Bei  dor  Prüfung  der  Functiou  wird  mau  zuweilen 
mit  dem  Umstände  rechnen  müssen,  dass  der  Patient  den  Anst  absichtlich  im- 
zul&hren  sucht,  indem  er  Blindheit  oder  Schwachsichtigkeit  siniuUrt,  wo  Bio 
nicht  vorhanden  ist.  Am  hüufigsteu  geschieht  dies  von  Seite  solcher  Personen, 
welche  vom  Militärdienste  befreit  worden  oder  ein  Zcngniaa  über  ihre  Erworiis- 
unfähigkeit  erhalten  wnllen,  zuweilen  auch  vou  Kindern,  hysterischen  Personen 
o.  8.  w.  Man  wird  zuufichst  auf  den  Verdacht  der  Simulation  geleidct  durch  den 
Mangel  an  Ueberein Stimmung  xwiscben  dein  Resultate  der  Kuuctiunsprüfiing  und 
dem  objecliven  ßofnnde,  indem  z.  H.  ein  Auge,  welches  vüllkoitiinen  blind  sein 
soll,  keinerlei  pathologtsciie  Verändeningou  aufweist.  Oder  es  ergibt  die  l-Vnfuiig 
der  einzelnen  Functionen  widersprochondc  Kesnltate,  indem  Sehschärfe,  Gcairbts- 
feld,  Farbensinn  u.  a.  w.  nicht  im  richtigen  Verhältniss  zu  einander  und  zum 
objectiven  Befunde  stehen.  Um  den  sicheren  Nachweis  der  Simulation  zu  erbringen, 
hat  man  verschiedene  Prüfungsmethoden  aiigegclien ;  je  nach  der  Geschicklichkeit 
des  ^^imubntcu  wird  man  leichter  oder  Kchwerer  damit  zum  Ziele  kommen.  Nur 
einige  dieser  Methoden  seien  hier  angeführt. 

Vollständige  Erblindmig  an  beiden  Ängcu  wird  selten  simulirt,  viel  öfter 
blua  einseitige  Erblindung,  und  norJt  heutiger  wird  die  wirklich  vorhandene 
Schwochsichügkeit  eiuea  Au^es  übertrieben  (Aggravation).  Bei  angeblich  voll- 
ständiger FjhlJndung  eines  o<ler  beider  Augen  achte  man  vor  Allem  auf  den  Reflex 
der  Pupillen  gegen  Licht.  Ist  diw^er  gut,  so  wird  dies  immer  einen  starken  Ver- 
dachlsgmnd  für  Simniation  abgeben,  obwohl  es  seltene  Fülle  gibt,  wo  l>oi  that« 
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sälehliVbtr  Rrblifuhuig  rfoch  clor  Lichtreflex  der  Papille  erhalten  ist  (sii-lip  §  B5).  — 
Schtaidt-Kimpler  macht  fotj^tiden  Vorschlag:  Mao  Iob&o  den  Patienten  mit 
dpm  hlindfn  Ango  nach  seiner  eigenen  Hand  sehen,  die  er  vor  sich  hinhalten  soll. 
Ein  Blinder  winl  dies  ohne  Zögern  thiin.  da  er  ja  durch  das  OefQhl  von  der 
StcHnng  seiner  Haud  unterrichlct  ial;  ein  Simalant  winl  vielleicht  ahsichllich  in 
einer  fftlschcn  Richtung  bücken.  —  Simnlirte  einaeiüge  Erblindntij;  kann  auch 
auf  folgende  Weise  entdeckt  werden :  Man  bringt  ein«  brennende  Kerze  vor  das 
sehende  Auge  und  fiihrt  {Ueselbc  langsam  nach  der  Seite  doB  blinden  Anp.«  hin. 
Gibt  <ler  Untenniehte  an,  die  Kerze  noch  zn  sehen  in  einem  Momente,  wn  sie 
fTir  (las  gesnnde  Auge  schon  durch  den  Nasenrücken  vcnleckt  ist.  so  ist  er 
entlanrt  (Co ig» et). 

Zur  Entdeckung  der  Simolation  einseitiger  Erblindung  oder  Amblyopie 
dienen  noch  folgende  Verfahren : 

1.  Man  lä«st  den  Patienten  legen  and  hält  dann  einen  Bleistift  aonkrocht 
zwischen  Auge  and  Buch.  Wird  nur  mit  einem  Auge  gesehen,  so  verdeckt  dar 
Bleisliffc  für  dauBplbe  einzelne  Worte  und  stört  somit  im  r.*»cn.  Wenn  dagegen 
mit  beiden  Augen  gut  gesehen  wird,  so  sind  diejenigen  BuchBtabon.  welche  der 
Bleistift  für  das  eine  Auge  verdeckt,  für  das  andere  sichtbar  und  umgekehrt  nnd 
das  Lesen  geschieht  ohne  Schwierigkeit  (Cnignet). 

2.  Man  setzt  vor  das  gesunde  Aage  ein  Convexglas  von  6  D.  Dadurch  wird 
btfas  Auge  künstlich  myopisch  gemacht,  so  da«s  sein  Kernpunkt  in  etwa  17  cm 
rEntfemnng  liegt  (vorausgesetzt,  dass  dos  Ange  emmetropisch  ist).  Das  Ange  vermag 
'  daher  feinen  Druck  nur  in  einer  Entfernung  von  17  cm  oder  weniger,  nicht  aber 

darüber  hinaus  zu  lecen.  Nach  Vorsetzung  des  Glas««  Usst  man  zuerst  in  ganz 
Lknrzer  Difttanz  lesen  nnd  rückt  dann  daK  Buch  langsam  und  unmerklich  immer 
'weiter.  Gelingt  es  auf  diese  Weise,  das  Buch  beträchtlich  über  17  cm  zu  entfernen, 
ohne  dasB  der  Untersuchte  aufhören  wurde  zu  lesen,  su  beweist  dies,  dass  er  mit 
dem  angeblich  schlechten  Auge  gelesen  habe.  Er  begann  nümlich  das  fjesen  mit 
dem  guten  Ange  und  setzte  es,  als  das  Buch  zu  weit  abrückte,  mit  dorn  anderen 
Inge  fort,  ohne  den  Wechsel  rm  Gebrauch«  beider  Augen  zu  (»merken. 

3.  Man  gibt  sich  den  Anschein,  Mos  mit  dem  gesunden  Auge  sich  zu  be- 
schäTtigeu.  Man  hfilt  vor  dasselbe  ein  Prisma  in  der  Weise,  dass  die  brechende 
Kaiilr  horizontal  steht  und  gerarlo  vor  der  Mitte  der  Pupille  vorüberstreicht.  Es 
werden  in  diesem  Falle  von  jedem  äusseren  Gegenstände  zwei  Bilder  auf  der  Netz- 
haut entworfen,  eines  durch  die  freie,  das  andere  durch  die  vom  Prisma  tjedeckts 
Billfto  der  Pupille  und  das  Ange  sieht  das  fixirte  Objcct  doppelt  (monocnläre 
Diplo{uc),  was  der  rntersuchto  ohne  ZOgem  zugeben  wird,  da  ce  sich  ja  nur  tun 

Ldas  gesunde  Auge  handelt,  Hierauf  verschiebt  man  das  l'risnia  nnbcraerkt  so  weit. 

pdass  e«  die  ganze  Pupille  verdeckt.  Nun  erhfilt  das  mit  dem  Prima  veraehene 
Aitge  DW  mehr  ein  einfaches  Notzhantbild,  welche»  aber  durch  da«  Prisma  an  eine 
höhere  oder  tiefere  Stelle  der  Netzhaut  geworfen  wird,  aU  dieses  im  anderen  Ange 
der  Fall  ist  Winl  auch  jetzt  doppelt  gesehen  (binoculäre  Diplopie),  ao  ist  damit 
bewiesen,  dass  beide  Angeii  sehen.  Wenn  man  zn  diesen  Versuchen  Leseproben 
benützt  und  den  Uniersuchten  dazu  bringt,  bald  das  o>>ero,  bald  das  untere  der 
beideji  Dop)H-IhiUler  zu  lesen,  ao  kann  man  sogar  die  Sehschärfe  jedes  einzelnon 
Auges  für  sich,  also  auch  des  angeblich  blinden  Auges,  bestimmen,  ohne  das« 
der  Bolreffende  davon  weiss  (AlfVcd  Oraefe). 

Pnehs,  ivgBiib»llhandfl.  3.  Anfi.  S 
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4.  Snellen  hat  eine  Tafel  mit  Probebuchstaben  herstellen  lassen,  welche 
abwechselnd  roth  und  grün  sind.  Um  sie  zu  lesen,  setzt  man  dem  zu  Dnter- 
snchenden  eine  Brille  auf,  in  welcher  für  das  eine  Auge  ein  rothes,  für  das  andere 
ein  grünes  Glas  eingesetzt  ist.  Durch  das  rothe  Glas  können  blos  die  rothen 
Buchstaben  gesehen  werden,  nicht  aber  die  grünen,  da  Grün  die  complementäre 
Farbe  zu  Roth  ist  und  daher  grüne  Strahlen  durch  rothes  Glas  nicht  hindurch- 
gelassen werden.  Aus  demselben  Gmnde  können  durch  das  grüne  Glas  die  rothen 

uchstaben  nicht  wahrgenommen  werden.    Sieht   daher  Jemand,    der   auf  einem 

Ange  blmd  ist,  durch  diese  Brillen  auf  die  Probebuchstaben,  so  wird  er  nur  die 

en  oder  nur  die  grünen  Buchstaben  herablesen,  je  nachdem  das  rothe  oder 

( as  grüne  Glas  der  Brille  sich  vor  dem  allein  sehenden  Auge  befindet.    Er  wird 

et  einmal  ahnen,  dass  zwischen  den  gelesenen  Buchstaben  noch  weitere  Bach- 
staben von  anderer  Farbe  stehen.  Liest  der  Untersuchte  dagegen  sämmtüche  Buch- 
en,   so  beweist   dies,  dass   er  mit  beiden  Augen  sieht,  so  dass  er  mit  einem 

'Ige  die  rothen,  mit  dem  anderen  die  grünen  Buchstaben  erkennt. 

Die  Prüfung  der  Beweglichkeit  des  Auges  und  des  binoculären  Sehactes 
siehe  §  123. 


ZWEITER  THEIL. 


KRANKHEITEN   DES  AUGES. 
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I.  Capitel. 
Kraukbeiten  der  Bindebaat. 

Anatomie. 

§  7.  Die  Bindehaut  (CIonjaDcttra)  bekleidet  die  hintere  Fläche 
der  Lider  and  die  vordere  Fläche  des  ßnlhiis.  Sie  bildet  einen  Sack,  den 
Bindehautsack,  welcher  vorne  entflprechend  tier  Lidspalte  aufgeschlitzt 
ist.  Wir  unterscheiden  an  der  Bindehaut  drei  Abschnitte.  Der  die 
hintere  Fläche  der  Lider  überziehende  Theil  der  Bindebaut,  welcher 
fest  an  dem  Tarsus  haftet,  heisst  Conjunctiva  tarsi,  der  die  vordere 
Fläche  des  Äugapfels  bekleidende  Bindebautabschnitt  ist  die  Conjunc- 
tiva bulbi.  Die  Verbindung  zwischen  Beiden  wird  durch  den  dritten 
Abachnitt  hergestellt,  welchen  man  als  ü ehe rgangs theil  der  Dindeliaut 
(Conjunctiva  fomicis)  bezeichnet.  Die  Um  biegungssteile  der  Bindehaut 
von  den  Ltriern  zum  Bulbus,  welche  den  Grund  des  Bindehautsackes 
bildet,  beisst  Fornix  conjunctivae. 

Die  Conj.  tarsi  bekommt  man  am  lebenden  Auge  durch  Um- 
stülpen der  Lider  zu  Gesichte.  Sie  ist  von  glatter  OberSäche  und  mit 
dem  unterliegenden  Tarsus  (Fig.  KW)  fest  und  nnverschieblich  vei^ 
wachsen.  (Es  ist  daher  unmitglich,  auf  operativem  Wege  Substauz- 
verluste  der  Lidbindehant  etwa  durch  Herbeiziehung  benachbarter 
Bindehaut  zu  decken,  wie  dieses  an  der  Conjunctiva  bulbi  vielfach 
geschieht.)  ^Vermöge  ihrer  Dünnlieit  erlaubt  die  Conj.  tarsi,  die  im 
Tarsus  selbst  liegenden  Meibom'schen  Drüsen  deutlich  hindurch- 
zosehen. 

Das  Mikroskop  zeigt,  dass  die  Bindehaut  der  Lider  von  einem 
geschichteten  Cylinderepithel  überzogen  ist.  Die  Mucosa  selbst  ist 
von  adenoider  Beschaffenheit,  d.  h.  sie  enthält  schon  im  gesunden 
Znstande  eine  reichliche  Menge  von  Rundzellen  (Lyraph körperchen), 
welche  bei  jeder  Entzündung  der  Bindehaut  sich  bedeutend  vermehren. 
Von  Drüsen   besitzt  sie   acinöse  Schleimdrüsen,   welche   entlang   dem 


FiE.  1«. 
&«nkf«flbtar  Qa*rBehiillt  durch  d>i  ab»r«  Lid.  -  Vvrn.  5/1.  Dl*  Ragt  du  LUm 
uigl  D^M  aVtr  MB«!  BlBii«kaog  di«  DMlchll»  d;  sMb  onUii  fluartieht  •!•  dl«  Tord«r«  LSd- 
kuit«  «.  Mftn  flndat  in  dor  fiAst  ralao  Hlrcliaa  «.  «.  debwvliadtfii»ti  a.  Olllvn  e.  «.  e.  und 
kB  laUUna  die  Z«lM'M)b»n  Drd*en  «,  «uwi«  ili»  uoiUfloirUa  Sekwoiii«dra*aD  c.  Dotar  der 
Ha»  bann  di«  qnaMMebattltata  Mnikclbaudal  da«  Otbieululi  o,  o.  dann  uu  niftUUiti  uaoIi 
(•Ma  gajar'aa  r  and  r  daa  Vaaeals*  eUliuU  Itiolaai  Uldeo.  Dia  btnMn  LidUobe  wiid  «na 
dar  Bisdabaot  GbarMfta.  wakba  u  dar  Üi^hMgitB^lWIt«  b  Kdaaoid*  BaaebASanboit  tal^.  ftbar 
daa  Tiiffu  •  d»c*C«n  PapiUaB.  b»a«itd»ra  aaiapracb^iid  dam  «onvaxaa  fUade  doa  Tueat  eo. 
Dia  Haibaift'aebait  Ürfkiaa  ff  b&baa  Um  AunandunfaD  Mt  utth  Torna  ran  dar  biaUrao  Lid- 
buU  h ;  ftbar  ihaan  llaK«ii  dl«  Wkldajrar'aaban  SablaiBulrflun  av  ntd  nooh  h&har  dar  Hailar'sehB 
HDucalaa  p«Jp<•^r^a  iiniHirtor  p  und  darLerktor  palp.  mf.  I.  Von  UUtamm  Kobaa  dia  F&aar- 
xtt(a  /  sur  Uaqt  <!•■  Ltdaa.  a«  tat  dar  Xtent  l«raeaa  acp  ,  ad  dai  Aroqj  tftr*aa«  Inf.;  van 
laUlarain  ilrlian  dla  Kaal  yarforkalaa  rp  (aartt  garida  UMb  abvtrU.  dann  dorob  daa  Tirana 

Die  Bindebaat  des  oberen  Lidea  erhält  ihr  Blut  von  zwei  arte- 
liellen  Gefksabügen,  dem  Arcus  tarseus  euperior  (Fig,  16as)  und  infe- 
rior l^Fig.  \6ai).  Dieselben  liegen  auf  der  vorderen  Fläche  des  Taraus, 
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nahe  dem  oberen  und  unteren  ßande  desselben.  Um  zur  Bindehaut 
zu  gelangen,  durclibohren  die  Aeste  des  Arcus  tars.  inf.  den  Tarsus  in 
«einer  ganzen  Dicke  von  vorne  nach  hinten,  2 — 3  mm  oberhalb  des 
freien  Lidrandes  (Fig.  IGrp).  Die  Linie,  entlang  welcher  die  Gefaeschen 
aus  dem  Tarstis  hervorkommen,  ist  durch  eine  seichto  Furcho  an  der 
Bindehautfläche  des  Lides  gekennzeichnet  (Sulcus  subtarsalis).  Am 
unteren  Lide  besteht  nur  ein  arterieller  Bogen. 

Die  Bindehaut  des  Debergangstheiles  ist  am  unteren  Lide 
sehr  leicht  zur  Anschauung  zu  bringen,  wenn  man  das  Fiid  nach 
unten  zieht,  während  das  Auge  nach  oben  bückt.  Am  oberen  Lide 
dagegen  ist  die  Debergangsfalte  nur  schwer  zu  sehen,  wenn  man  nicht 
das  Lid  doppelt  nmstülpen  wilL  Der  Uebergangstheil  ist  der  lockerste 
Abschnitt  der  Bindehaut,  welche  hier  so  reichlich  ist.  dass  sie  sich 
in  horizontale  Falten  legt.  Diese  Anordnung  sichert  dem  Auge  seine 
freie  Beweglichkeit.  Würde  die  Bindehaut  von  den  Lidern  direct  auf 
das  Auge  hinftberpehen,  wie  dieses  als  Folge  von  Erkrankungen  der 
Bindehaut  beobachtet  wird,  so  werden  bei  jeder  Bewegung  des  Ang- 
spfeJs  die  Lider  mitgezogen  werden,  und  wenn  man  eines  der  Lider 
mit  dem  Finger  festhielte,  so  würde  das  Auge  dadurch  in  seinen  Be- 
wegungen gehindert  werden.  So  aber  ist  am  Fornix  so  reichlieh 
Bindehaut  vorhanden,  dass  das  Auge  sich  völlig  unabhängig  von  den 
Lidern  bewegen  kann,  indem  eben  die  Falten  de»  Üebergangstheiles 
sich  dabei  entsprechend  ausglätten  oder  zu»»!nnnien.'»chifiben.  —  Durfh 
die  untere  Uebergangsfalte  sieht  man  das  darunter  liegende  reichliche 
Venengeflecht,  sowie  die  weiss  durchschimmernde  Fascie  hindurch. 
Die  lockere  Beschaffenheit,  sowie  der  BUitreichthnm  macht  die  Ueber- 
gangsfalte besonders  geneigt  zu  starker  Schwellung  bei  Entzündungen 
der  Bindehaut. 

Die  Conj.  bulbi  überzieht  die  vordere  Fläche  des  Bulbus.  Sie 
hat  nicht  entsprechend  der  Hornhaut  ein  Loch,  sondern  eetzt  sich 
über  die  Hornhaut  hin  fort,  wenn  auch  in  veränderter  Beschaffenheit. 
Diese  Continuität  der  Bindehaut  erklärt  uns,  warum  krankhafte  Pm- 
cesse  derselben  nicht  am  Rande  der  Hornhaut  Halt  machen,  sondt?m 
sich  auf  die  Oberfläche  der  letzteren  fortsetzen,  wie  man  dien  beson- 
ders deutlieh  bei  Trachom  und  bei  Conjunctivitis  lymphatica  sieht.  — 
Die  beiden  Abschnitte  der  Conj.  bulbi  werden  als  Conj.  scierae  und 
Conj.  corneae  unterschieden.  Die  Conj.  corneae  ist  vollkommen  durch- 
sichtig und  so  innig  mit  der  eigentlichen  Hornhaut  verwachsen,  das» 
sie  als  deren  oberste  Schichte  betrachtet  werden  muss  and  besser 
gleichzeitig  mit  der  Hornhaut  selbst  abgehandelt  wird  (siehe  §  29). 
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Die  CoDJ.  Bclerae  bekleidet  als  dUnnee  Häutchen  den  vorderen 
Abschnitt  der  Sciera.  Sie  ist  mit  derselben  durch  lockeres  Binde- 
gewebe (das  episelerale  Gewebe)  so  lose  verbunden,  daRA  man  sie  leicht 
auf  der  Sciera  hin  und  her  schieben  kann.  Nur  am  Homhautumfange, 
wo  sie  mit  einem  zugeechärften  Rande,  dem  Limbus  conjunctivae*), 
endigt,  ist  die  Conj.  aclerao  inniger  mit  der  Unterlage  verwachsen. 
Sie  ist  sehr  dünn  and  dehnbar  und  lässt  die  weisse  Sciera  deutlich 
hindurchsehen:  dae  „Weisse  des  Auges".  Bei  älteren  Leuten  bebt 
sich  von  diesem  Weiss  eine  kleine  Stelle  am  Süsseren  und  inneren 
Homhautrande  durcli  ihre  gelbliche  Färbung  ab.  Dieselbe  hat  Dreiecks- 
form mit  der  Basis  am  Hornhautrande  und  prominirt  ein  wenig  über 
das  Niveau  der  übrigen  Bindehaut,  Sie  heisst  der  Lidspaltenfleck  oder 
Pinguecula**)  und  ist  dadurch  bedingt,  dass  derjenige  Theil  der  Biiide- 
liaut,  welcher  innerhalb  der  Lidspaite  den  atmosphärischen  Einflüssen 
beständig  ausgesetzt  ist,  eine  Veränderung  seines  Gewebes  erfahren  hat. 

Die  Conj.  sclerae  ist  von  geschichtetem  Pflasterepithel  überzogen 
and  enthält  keine  Drüsen.  Am  inneren  Augenwinkel  bildet  sie  eine 
sichelförmige  Duplicatur,  die  halbmondförmige  Falte  —  Plica  aemi- 
lonaris,  welche  einen  verkümmerten  Rest  der  Palpebra  tertia  der 
Tliiere  darstellt.  Nach  innen  von  der  halbmondförmigen  Falt«  folgt 
eine  kleine,  röthliche,  warzenalinliche  Erhabenheit,  die  Caninkel***), 
welche  den  Grund  des  hufeisen förmigen  Ausschnittes  am  Augenwinkel 
einnimmt  (Fig.  240).  Dieselbe  erweist  sich  histologisch  als  eine  kleine 
Uantinsel,  welche  Talg-  und  Schweissdrüsen  besitzt  und  an  ihrer 
OberfliLche  mit  feinen,  blassen  Härchen  besetzt  ist. 

Die  Bindehaut  des  Bulbus  erhält  ihre  Blutgefässe  hauptsächlich 
von  den  Geissen  der  Uebergangsfalte  her  —  hintere  Bindehautgefiisse 
(Fig.  17  0  und  </,).  —  Aussenlem  nehmen  noch  die  vorderen  Ciliar- 
getässß  (Fig.  I7e  und  ej  an  der  Ver.sorgLing  der  Bindehaut  mit  Blut 
Aütheil.  Diese  kommen  von  den  vier  geraden  Augenmuskeln  (Fig.  17  B) 
her  und  verlaufen  unter  der  Bindehaut,  durch  welche  sie  bläulich 
bind urchsch immern,  bis  nahe  au  den  liand  der  Hornhaut,  wo  sie 
plötzlich  verschwinden,  indem  sie  durch  die  Sciera  in  das  Augen- 
innere eindringen.  Bevor  dies  aber  geschieht,  geben  sie  Zweige  ab, 
welche  unmittelbar  am  Rande  der  Hornhaut,  im  Limbus  conj.  mit 
GefäsMcblingen  endigen.  —  Randschlingennetz  der  Hornhaut  (Fig.  17  g). 
Dasselbe   tet  von   grosser  Wichtigkeit   für  die  Hornliaat,    welche   in 


•)  Limlins,  Saum. 
•♦)  PiiigutR.  Fott. 
***)  Caruncola,  Dimiuativiiin  von  cnro,  Flcösch. 
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Bezug  auf  ihre  Ernährung  liaupUachlich  darauf  angewiesen  ist.  Andere 
Zweige  der  Ciüargefusse  taufen  in  der  Bindclmut  nacli  rilckwäi'ts 
(vordere  Bindeliautge fasse,  Fig.  IQ p\  den  hinteren  Bindehautgofässen 
entgegen,  um  mit  ihnen  zu  anastomoairen. 

Wir  haben  aonach  in  der  Bindehaut  zwei  Gefässsysteme,  das- 
jenige der  hinteren  Rindehaufgefässe  und  das  der  vorderen  Ciliar- 
gefÜ^se.  Je  nachdem  das  eine  oder  das  andere  mit  Biut  überfüllt  ist, 
hat  die  Bindehaut  ein  verschiedenes  Aussehen,  das  wir  als  conjunc- 
tivale  und  ciliaj-e  Injection  bezeichnen. 

Die  Conjnnctivttlinjection  zeigt  nns  ein  oberflächlich 
gelegenes  Netzwerk  gröberer  und  feinerer  Gefäsae,  deren  Lage  in  der 
Bindeliaut  seihst  dadurch  nachgewiesen  werden  kann,  dasa  sie  sich 
mit  der  Bindehaut  verschieben  lassen.  Die  Farbe  der  Injection  ist 
eine  lebhaft  Scharlach-  oder  ziegelrothe ;  die  ebizelnen  Gefäs*>raaRchen 
sinri  deutlich  erkennbar.  Diese  Injection  ist  für  die  Erkrankungen  der 
Bimlehaut  selbst  charakteristisch 

Die  Ciliarinjeetinn  stellt  sich  als  eine  rosenrothe  oder  blass- 
violette Zonn  um  die  Hornliuut  herum  dar  (daher  auch  die  Bezeich- 
nung pericorneale  Injection),  ohne  dass  man  die  einzelnen  Gefäsj^hen 
deutlich  zu  erkennen  vermöchte.  Bei  grösserer  Intensität  der  Injection 
sieht  man  auch  weiter  entfernt  von  der  Hornhaut  ein  grot>es  Netz  von 
BIntgefäfisen,  welche  durch  ihre  violette  Farbe  und  ihr  verschleiertes 
Aussehen  als  tief  gelegene  Gefässe  zu  erkennen  sind;  auch  bewegen 
sie  sich  bei  Verschiebung  der  Bindehaut  nicht  mit.  Am  raeistim  unter- 
scheidet sich  die  ciliare  Injection  von  der  conjuiictivalen  durch  ihren 
violetten  Ton,  sowie  durch  das  diffuse  Aussehen  der  Köthung,  indem 
die  einzelnen  bluterfüllten  Gefä8.se  nur  nndeiitlich  oder  gar  nicht  zu 
erkennen  sind.  —  Die  Ciliarinjeetion  begleitet  vorzüglich  die  Erkran- 
kungen der  Hornliaut,  sowie  der  Iris  und  des  Citiarkorpers,  welche 
Theile  dem  Gelasegebiete  der  vorderen  Ciliargefaaso  angehören.  — 
Wegen  der  vielfachen  Anastomo-^en  zwischen  den  beiden  Ge fassgebieten 
der  Bindehaut  finden  wir  bei  jeder  stärkeren  Entzündung  im  vorderen 
Abschnitte  des  Bulbus  beide  Gefässgebiete  injicirt;  ea  gelingt  aber 
auch  dann  noch  meist,  nebst  der  oberflächlichen  conjunctivnlen  In- 
jection in  der  Tiefe  unmittelbar  um  die  Hornhaut  herum  die  Ciliar- 
injection  zu  erkennen. 

Dio  Bindehaut  ilcs  Tarsas  ist  nur  hei  jugcndHchoii  liittividueii  wirklieh 
vollkoDimca  glatt.  B«i  filtcrcu  Personen  findet  mun  »ic  am  obormi  Lide  gegen  die 
Eck«u  des  Tarsoa  hin.  oft  auch  entlang  dem  ganzen  convexcn  nando  des  Tarsus 
von  «ammt artiger  OtierflScho  (Fig.  IG  eo\  Man  bcxeicbnet  dies  als  papiillire  Be- 
scbii^Guhoit  der  Bindehaut.- In  Wirklichkeit  aber  sind  es  nicht  eigentliche  Papillen, 
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velche  hier  in  der  Bindehaut  bcstehoo,  sondorn  feine  Faltou,  in  velche  sich  die 

OberflJiche  der  etwas  hyportro[)hirteii  Bimiehant  gelejit  hat.    Auf  mtkroskopischea 

Querschnitten  durch  derartig  rerätiderte   Stellen   der  Bindehaut  sehen  die  quer 

getroffenen  Falten  wie  Ptipillen  aus,   zwischen  welchen    sich  die  Epithelli«decknng 

in  die  Tiefe  senkt.  Liegon  die  Abhftnge  zweier  Falten  recht  nahe  neben  einander, 

80  kann  das  von  EpiUiel  aasgeUeidet«  Thal  zwischen  den  Falten  auf  dem  Qiior- 

r  schnitte  den  Eindruck  eines  Drßsenschlanches  machen  (Fig.  20 1).  Auf  dieäe  Woiaa 

^ist   wohl   die   angebliciio  Neubildung   von    tabnldsen   Drüsen   zu  erklären,    welche 

fman  in  Ffillen  sogonaiuster  papillüror  Hypertrophie  der  Bindehaut  gefunden  hat. 

Doch   ist    nicht   kq  leugnen,   dass   ausnahmsweise   auch  echte  tubulöse  Drüsen  in 

der  Bindehaut,  sowohl  in  der  normalen  als  in  der  erkrankten,  vorkommen,  wolcbe 

nach  ihrem  Entdecker  Henle'sche  Drüsen  benannt  werden  (Fig.  21  rfl. 

Bezüglich   der  papillären  Beschaffenheit   der   Bindehaut   am   oberen   Rande 
nnd  an  den  Ecken  des  Tarsus  ist  es  fraglich,  ob  dieselbe  ül>erhanpl  aU  vollständig 
normal  aufzufassen    sei  und   nicht  vielmehr  als  Product  wiederholter  Hy^ierümlen 
der  Ointiehant.  Die  gleiche  Frage  muas  man  sich  auch  in  Bezug  auf  dio  adenoide 
Beschaffenheit  der  Bindehnut  stellen,  welche  von  Violen  el>enfälls  als  das  Residutim 
Torangegangener  entzündlicher  Reizung  angeschen   wird.     Da  diese  Schleimhaut 
mehr  als  eine  andere  den  üasseren  Rinflüssen  ausgesetzt  ist,  so  treten  bei  jedem 
.  Hcnschen  in  dem  Verlaufe  des  Lebens  oft  Hyperämien  derselben  ein,  welche  endlich 
füne  dauernde  Veränderung  der  Membran  zur  Folge  hiil>cii   können.    Am  dent- 
Hchsten    z^igt    sich    die   Wirkung    äusserer   Schädlichkeiten    in    der    Bildung    der 
Fingueculu.    Diese  entspricht  gonulo  jenem  Bezirke  der  Bindehaut,  wt'lclior  am 
meisten  dem  Winde,  Staub  u.  s.  w.  ausgosolzl  ist.    Den  Namen  Pinguccala  ver- 
■  dankt  der  Lidspaltenfleck  seiner  gelben  Farbe,  welche  man  früher  auf  Fettablag«^ 
prang  in  der  Bindehaut  zurückführte.  Thatsächüch  besteht  aber  nur  eine  Verdickung 
der  Bindehaut,   hauptsächlich   in  Folge  von  Vermehrung   nnd  VergrÖsserang  ihrer 
elastischen  Fasern.  Dazu  kommt  die  Bildung  von  zahlreichen  Concrementen  einer 
ooiloiden  gelblichen  Substanz,  welchen  oben  die  Pinguecula  ihre  gelbe  Farbe  ver- 
dankt.  Die  Bindchaat  ist  in  Folge  dieser  Verändernngou  hier  weniger  durchsichtig, 
weshalb  die  Pinguecula  am  schönsten  bei  starker  Höthung  der  Conj.  bulbi,   sei 
es  durch  Injeciion  oder  durch  SufTosion  mit  Blut,  hervortritt.  Sie  lässt  in  diesem 
Falle  die  rotlie  Farbe  des  Blutes  nicht  so  deutlich    liindurcbschimmorn  wie  die 
l«ngreuzende,  nicht  verdickte  Bindehant  nnd  hebt  sich  daher  als  helles  DreiEHrk  von 
'  ^r  rotben  Unterlage  ab,  so  dass  sie  von  AnHingern  leicht  mit  einer  diphtheritischen 
Infiltration   der  Bindehaut  oder  bei  stark  gelber  Farbe  mit  einer  kleinen  Eiter* 
pnstel  verwechselt  wird.  cU.     ,     ^       ,      _  ^  ^ 

I.  Gonjanotivitis  oatarrhalis. 
rt)  Conjunctivitis   catarrlialis   acuta. 

§  8.     St^mptome.     Der    acute  Bindehautkatarrh    befällt    in   den 

leichteren    Fällen  hauptsächlich   die  Bindehaut  der  Lider  und  des 

t-Uebergangstheilea.     Die  Bindehaut   der  Lider   zeigt   lebhafte  R/ilhung 

ftind  AuflockerunK.  Die  Tnjection  ist  gewöhnlich  netzförmig,  d.  h.  man 

kann  die  einzelnen  Gefässe  als  solche  noch  unterscheiden ;  nur  wenn 
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die  Injection  beßonders  dicht  ist,  bekommt  dio  Bindehaut  ein  gleich- 
massig  rotbes  Atiesehen.  Die  Oberfläche  der  Bindehant  ist  glatt;  da- 
durch unterscheidet  sich  der  Katarrli  von  einig*'n  iiiideren  Formen 
der  Entzündung  der  Bindebaut,  bei  welchen  dieselbe  iniiitrirt  und 
später  hypertrophirt  ist,  was  sich  durch  Unebenheit  der  Oberfläche 
verratb. '  Die  Uebergangafalte  (sowie  die  halbmondförmige  Falte)  ist 
gleichfalls  stark  geröthet  und  etwas  geschwollen,  während  die  Con- 
junctiva  bulbi  nur  wenig  oder  gar  kein«  Veränderung  zeigt.. 

Die  schwereren  Fälle  unterscheiden  sich  von  den  leichteren 
dadurch,  dass  der  Process  auf  die  Conjunctiva  bulbi  übergreift.  Die 
Rnthung  und  Schwellung  der  Lidbindehaut  ist  stärker  und  dabei 
gleichzeitig  oft  leichtes  Oedem  der  Lider  vorhanden.  Die  Bindehaut 
des  Äugapfels  zeigt  dichte,  netzförmige  Rüthung,  sowie  einen  leichten 
Grad  von  S<h\vfil!ung.  Sehr  häufig  findet  man  inmitten  der  netz- 
förmigen InJGction  diffus  roth  gefärbte  Flecken,  d.  i.  kleine  Blutaustritte, 
Ecchymoson  der  Bindeliaut,  durch  Bersten  kleiner  Gefässe  entstanden. 
Die  schwereren  Fälle,  wo  die  Bindehaut  in  ihrer  ganzen  Ausdelinung 
ergritTen  ist,  werden  als  Ophthalmia  catarrhalis  bezeichnet 
zum  unterschiede  von  den  leichten,  welche  man  schlechtweg  Con- 
junctivitis catarrhalis  benennt. 

Die  Entzündung  der  Bindehaut  ipt  von  einer  vermehrten  Secre- 
tion  derselben  ^gleitet.  Man  sieht  das  Öecrct  der  Bindehant  in  Form 
von  SchleimHockeD  in  der  reichlich  abgesonderten  Thränenflössigkeit 
herumschwimmen.  Je  stärker  die  Entzündung,  desto  grösser  ist  die 
Absonderung  und  desto  mehr  gelit  ilir  schleimiger  Charakter  in  den 
eitrigen  über.  Heftige  Fälle  von  Ophthalmia  catarrhalis  sind  daher 
im  ersten  Beginne  oft  schwer  von  einer  acuten  Blennorrhoe  leichten 
Grades  zu  nntcrscheiden,  während  der  weitere  Verlauf  allerdings  Klar- 
heit in  die  Diagnose  bringt.  —  Üeber  Nacht  trocknet  das  aus  der 
Lidspalte  hervorquellende  Secret  an  den  Lidrändem  ein  und  verklebt 
dieselben  miteinander. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  reichlichem  Thränen- 
fluss,  Lichtscheu,  Jucken  und  Brennen  der  Augen.  Die  Intensität  der 
Beschwerden  hängt  natürlich  vom  Grade  der  Entzündung  ab.  Heftige 
Schmerzen  sind  jedoch  nur  selten  vorhanden  und  sind  dann  in  der 
Hegel  nicht  durch  den  Katarrh  selbst,  sondern  durch  Complicationen 
desselben  (besonders  Homhautgeschwüre)  hervorgerufen.  Sehr  lästig 
ist  oft  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  im  Auge,  bedingt  durch 
Flocken  und  Fäden  zähen  Schleimes  im  Bindehaut-sacke.  Wenn  sich 
solche  Fäden  über  die  Hornhaut  legen,  bringen  sie  die  Sehstörungen 
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hervor,  über  welche  die  Patienten  zuweilen  klagen.  Von  Sehstörungen 
ernsterer  Art  unterscheiden  sich  dieselben  dadurch,  dass  durch  Weg- 
wischen des  Schleimes  mittelst  der  Lider  das  klare  Seh*in  sofort 
wieder  hergestellt  wird.  —  Charakteristisch  für  den  Katarrh  ist  der 
Umstand,  dass  sämmtliche  Beschwerden  des  Vormittags  am  geringsten 
sind  und  dann  allmälig  zunehmen,  um  des  Abends  ihren  höchsten 
Grad  zu  erreichen. 

Verlauf.  Derselbe  ist  in  den  uneompltcirten  Fällen  günstig, 
indem  nach  8 — 14  Tagen  die  Entsündung  spontan  wieder  verschwindet 
Nicht  selten  bleibt  jedoch  ein  Ztxstand  chronischer  Entzündung  — 
chronischer  Biudehautkatarrh  —  zurück,  welcher  zwar  geringere 
Beschwerden  macht  als  das  acute  Stadium,  dafür  aber  sich  lange 
hinauszieht  —  Der  acute  Bindehautkatarrh  befallt  in  der  Mehrzahl 
der  Falle  beide  Augen,  entweder  gleichzeitig  oder  das  zweite  Änge 
einige  Tage  nach  dem  ersten 

Die  Complicationen,  welche  beim  Katarrh  beobachtet  werden, 
sind  Homhantgeschwüre  und  Iritis.  Das  Auftreten  der  Homhaut- 
erkrankung  kündigt  sich  durch  Steigerung  der  Schmerzen  und  Licht- 
scheu an.  Man  erkennt  zuerst  in  der  Nähe  des  HnrnhautraiidcK  kleine 
graue  Pünktchen,  welche  in  einer  Reihe,  concentrisch  zum  Homhaat- 
rande,  angeordnet  sind.  Diese  punktförmigen  Hornhatitinfiltrate  werden 
in  den  nächsten  Tagen  zahlreicher  und  confluiren  endlich,  so  dass 
sie  eine  kleine  graue  Sichel  biltlen.  Durch  Zerfall  an  der  Oberfläche 
entsteht  eine  Vertiefung,  so  dass  schliesslich  ein  sichelförmiges 
Geschwür  vorhanden  ist,  welches  ganz  nahe  dem  Hornhautrande  und 
concentrisch  zu  demselben  gelegen  ist.  Solche  Geschwüre  sind  für 
den  Bindehantkatarrb  charakteristisch  and  werden  daher  als  katarrha- 
lische Geschwüre  bezeichnet  Gewöhnlich  reinigt  sich  das  Geschwür 
bald  nnd  heilt  unter  Zurücklassung  einer  leichten  bogenfnrmigen 
Trübung;  in  besonders  heftigen  Fällen  kann  jedoch  auch  Perforation 
der  Hornhaut  eintreten.  Die  Gegenwart  des  Hornhautgeschwüres  wird 
oft  Ursache  einer  Iritis,  wie  dies  ja  bei  jeder  Art  von  Hornhaut- 
gescbwüren  beobachtet  wird;  doch  kann  sich  ein  heftiger  Katarrh 
aach  direct  mit  Iritis  compliciren,  ohne  dass  ein  Homhautgeschwür 
vorlianden  wäre. 

Die  genannten  Complicationen  werden  nur  in  schweren  Fällen, 
also  bei  der  Ophthalmia  catarrhalis,  beobachtet.  Sie  verdanken  ihre 
Knt-stehung  sehr  oh  einer  Misshandhing  des  Katarrhs.  Im  Volke  sind 
allerlei  Hausmittel  gegen  Augenentzümliing  im  Gebrauche,  wie  Auf- 
legen   von   rohem  Fleisch,   von   in  Milch  getauchtem   weissen  Brode, 
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von  gekochten  Zwiebeln,  oder  Waschen  mit  ürin  u.  dgl.  Derartige 
Mittel  sind  ganz  geeignet,  die  Entzündung  zu  steigern  nnd  Compli- 
cationen  hervorzurufen.  Aber  auch  einfach  warme  oder  kalte  Dm- 
echläge  kimnon  dergleichen  Folgen  haben. 

Aetiologie.  Die  hUutigste  Ursache  des  Katarrhs  sind  atmosphä- 
rische Einfiilsse.  Unter  diesen  ist  nicht  einfache  Erkältung  ZKi  ver- 
stehen, sondern  es  handelt  sich  um  Einülisse,  deren  Wesen  uns 
noch  unbekannt  ist.  Vielleicht  existirt  ein  besonderer  Ansteckuugs- 
siofiy  der  durch  die  Laft  dabergetragen  wird.  Zu  gewissen  Zeiten 
macht  sich  diese  Schädlichkeit  mehr  als  sonst  geltend,  so  dass  dann 
der  Katarrh  der  Bindehaut  besondere  häutig  vorkommt.  Dies  ist 
namentlich  im  Frühjahr  der  Fall,  wo  so  viele  Personen  von  Katarrhen 
der  Luftwege,  wie  Schnupfen,  Husten  u.  s.  w.,  befallen  werden  und 
gleichzeitig  auch  die  Bindehautkatarrhe  in  besonders  grosser  Zahl 
aufi:ntreten  pflegen.  Es  kommt  dann  zu  eigentlichen  Epidemien  von 
Bindehau tkatjirrh,  und  zwar  iat  es  die  heftige  Form,  die  Ophthalmia 
catarrhalis,  welche  dabei  überwiegt.  Bei  der  Weiterverbreitung  der 
Erkrankung  während  einer  solchen  Epidemie  spielt  dann  wahrschein- 
lich auch  die  Ansteckung  eine  Ttolle,  welche  durch  üebertragung  des 
Secrotcs  von  einem  Individuum  auf  das  andere  vermittelt  wird.  Dies 
kann  besonders  bei  den  Kindern  einer  Familie  durch  gemeinschaft- 
lichen Gebrauch  von  Waschgeräthen,  Tasche ntiichern  u.  s.  w.  ge- 
schehen. Wenn  also  auch  im  Ganzen  der  Bindehautkatarrh  sehr  wenig 
ansteckend  ist,  so  muss  man  doch  bei  heftigen  Fällen  mit  starker 
Secretion  auch  dieses  Moment  berücksichtigen  und  der  Ansteckung 
vorbeugen. 

Therapie.  Durch  geeignete  Behandlung  mrd  die  Dauer  des 
Bindehautkatarrhs  bedeutend  abgekürzt,  sowie  auch  der  Entstehung 
eines  chronischen  Katarrhs  vorgebeugt.  Da«  souveräne  Mittel  in  allen 
stärkeren  Fällen  von  Katarrh  ist  die  Cauterisation  der  Bindehaut  mit 
Argentum  nitricnm.  Dasselbe  soll  nnr  mit  der  Bindehaut,  nicht  mit 
der  Hornhaut  in  Berührung  kommen.  Behufs  Anwendung  desselben 
stülpt  man  die  Lider  um,  so  tlass  ihre  Bindehantflilclie  nach  vorne 
sieht.  Dieselbe  wird  nun  mit  einer  2«/,igen  Lapislösung  bepinselt 
imd  der  üeberschuss  der  L^^sung  rasch  mit  lauem  Wasser  oder  mit 
schwacher  Kochsalzlösung  abgespult.  Man  Hndet  jetzt  die  OberHäche 
der  Bindehaut  von  einer  zarten,  bläulichweissen  Schichte  Überzogen. 
Dies  ist  der  oberSächliche  Schorf,  welchen  die  Lösung  gesetzt  hat.  Die 
nnmittelbare  Folge  dieses  Eingriffes,  welchen  man  als  Tonchiren  der 
Bindehaut  bezeichnet,   ist  heftiges  Brennen  nnd  stärkere  Reizong  des 
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68«  kurz  Steigerung  aller  entzündlichen  Erscheinungen  —  Stadium 
der  Exacerbation.  Nachdem  dasselbe  dnrch  V4 — Vi  Stunde,  je  nach 
der  Stärke  des  Touchirens,  angedauert  hat,  tritt  allmüHg  Erleich' 
terung  ein.  Die  Dntersnchiing  des  Auges  zu  dieser  Zeit  zeigt,  das» 
der  dünne  Schorf  sich  ablöst  und  in  Form  von  Fetzen  abgesto^sen 
wird.  Wenn  dies  vollendet  ist,  ßndet  man  das  Augo  blässer;  der 
Kranke  fühlt  sich  erleichtert  und  viel  weniger  von  seinem  Katarrh 
belästigt,  als  es  vor  der  Einpinselung  der  Fall  war  —  Stadium  der 
Remission.  Biese  Erleichterung  hält,  je  nach  der  Heftigkeit  des 
Katarrlis,  einen  halben  bis  einen  ganzen  Tag  an.  Dann  nehmen  die 
Bcsühwenlen  allmälig  wieder  zu  —  Eecradescenz.  Damit  ist  das 
Zeichen  gegeben,  dass  man  das  Touchiren  wiederholen  soll.  In  der 
Regel  genügt  es,  einmal  täglich,  am  besten  Morgens,  zu  touchiren. 

Anfänger  müssen  sich  vor  Allem  hüten,  zu  .stark  zu  touchiren. 
Ist  dies  der  Fall  gewesen,  so  hält  der  auTs  Touchiren  folgende 
Schmerz  ungewöhnlich  lange  (stundenlang)  an,  und  man  findet,  dass 
Lauch  nach  längerer  Zeit,  ja  siehst,  am  nächetten  Tage  der  Schorf 
-stellenweise  noch  haftet.  Dies  beweist,  dass  die  Verachorfiing  zu  tief 
gegangen  ist.  Wollte  man  trotzdem  wieder  touchiren,  so  würde  man 
eine  immer  tiefer  greifende  Verschorfung  des  Gewebes  herbeiführen 
and  die  Entzündung  steigern,  statt  heilen.  Man  muss  also  das  Touchiren 
aassetzen,  so  lange  an  irgend  einer  Stelle  der  Bindehaut  der  Schorf 
noch  haftet. 

Personen,  welche  nicht  im  Stande  sind,  täglich  dem  Arzt  sich 
vorzustellen,  kann  man  die  Silberlösung  zu  Hause  einträufeln  lassen. 
Da  das  Mittel  dabei  mit  der  Hornhaut  in  DerUhrnng  kommt,  muss 
man  eine  schwächere  Lösung  (*/* — '/■*/«)  wählen,  welche  natärlich 
weniger  energi.<?ch  auf  die  Bindehaut  wirkt.  Es  ist  daher  diese  Art 
von  Anwendung  der  Silberlösung  nur  ein  Nothbehelf  für  jene  Fälle, 
wo  die  Application  mittelst  des  Pinsels  aus  äusseren  Grümleu  anaus- 
fahrbar  ist.  Wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  der  Hauptsache 
nach  verschwunden  sind,  vertauscht  man  die  Silberlösung  mit  weniger 
stark  wirkenden  Augenwässem,  denselben,  wolche  man  gegen  chro- 
nische Katarrhe  anwendet,  worauf  daher  verwiesen  wird  (§  9). 

Xftbst  iler  nipdicamentöaen  Behandlung  des  Bindehautkatarrhs 
darf  man  nicht  vergessen,  dem  Patienten  die  allgemeinen  Verhaltungs- 
maassregeln  einzuschärfen:  Reinhaltung  der  Augen  durch  Waeclien  mit 
lauem  Wasser,  Vermeidung  von  Rauch,  Staub,  verdorbener  Luft  im 
Allgemeinen,  wogegen  Aufenthalt  im  Freien  anzuempfehlen  ist.  Starke 
Anstrengung  der  Augen,  besonders  des  Abends  bei  künstlichem  Lichte, 
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soU  ebenfalls  liin tangehalten  werden.  Mit  Rücksicht  auf  die  immerhin 
mögüche  Weiterverbreitiing  der  Krankheit  durch  Ansteckung  ist  der 
Kranke  auch  tluraiif  aufmerki^am  zu  miichen,  dass  er  sich  nicht  ge- 
meinsam mit  Anderen  des  Waschbeckens,  der  Wäsche  u.  s.  w.  bediene. 

Die  Conianctivitis  catarrlialis .  auch  Cory.  simpIex  oder  Ton  Stellwag 
Syndo&milis*)  catörrhalis  gpnaniit,  wird  sowie  die  Katarrhe  der  Luftwege  zu  den 
sogciiannlpii  ErkSJtDiigskraiikheJten  gerechnet.  Die&es  aetiulügibchß  Momciut  mag 
allonlings  in  einzelnen  F&Ueo  that&ficlih'ch  dem  Katarrh  zo  Grunde  liegen;  in  der 
grossen  Hefarzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  aber  höchst  wahrscheinlich  am  eine 
InfectioD  der  Bindehant  von  an&sen  her.  Der  krrtnkheiterrogende  Stoff  wM  dnrch 
die  Lnft  anf  die  Bindehaut  gebracht.  Va  liegt  nahe,  sich  denselben  in  der  Form 
eines  Mikroorganisratia  zn  denken,  und  man  bat  thataächlicb  auch  schon  bei 
gewissen  Formen  von  acutem  Katarrh  eijien  eigentbOmlicLen  Bacillus  gefanden 
(Wecksi.  Weitere  Untersuchungen  müssen  erat  Klarheit,  in  die  Sache  briugcn.  Die 
Abhängigkeit  des  Biudehautkatorrhs  tob  atmosphänsrhen  Einflüssen  springt  bc- 
Bonders  Iwi  jener  Form  in  die  Augen,  welche  das  Ileufieber  bt>gleilet.  Diese 
Erkrankung,  wotchc  in  einzelnen  Ländern  ziemlich  hfinftg  ist,  befallt  die  dasa 
disponirtcn  Individaen  im  Beginne  des  Sommers  und  Kasscrt  sich  durch  Fieber, 
sowie  dnrch  heftige  kalarrliaÜEche  Entzündung  der  Bindehaut  und  der  Luft- 
wege. —  Während  in  den  meisten  Fällen  die  Infection.  welche  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  den  Bindehnnikatarrh  hcrvoiTuft.  von  aasRen  anf  die  Binrtehant 
kommt,  gibt  es  auch  Fälle,  wo  ein  im  Blute  circulirender  Oiflstoff  dif  Entzündung 
der  Bindehaut  verursacht.  Dies  ist  bei  demjenigen  Bindchan tkatiirrh  der  Fall, 
welcher  die  Masern  begleitet,  ja  oft  als  das  erste  Symptom  derselben  auffällt. 
Diese  Form  soll  als  ConjunctiTitiH  exanthcmutica  noch  uäliere  Besprechung  finden 
(kiehe  §  Sit. 

Ist  der  Katarrh  contngios?  Die  mit  starker  Secretion  einbergeheuden  Fälle 
sind  wahrscheinlich  ansteckend ;  doch  muss  zugegeben  werden,  dass  kiltitilliche 
AnatcckungsTersnche  durch  Ucbertra^ng  ron  Beeret,  anf  eine  gesunde  Bindehaut 
in  der  Begel  ohne  Erfolg  sind  (Piringer),  wovon  ich  micb  selbst  wiederholt 
flberzengt  habe. 

Von  dem  klinischen  Bilde  des  acuten  Bindohautkatarrbs,  wie  es  oben  ge- 
schildert wurde,  finilen  wir  zuweilen  Abweichungen,  die  als  besondere  Varict.'itcn 
des  Katarrhs  beschrieben  werden.  Hierher  gehört  das  Vorkommen  sogenannter 
Follikel,  welche  im  g  10  jroiiaucr  besdirieben  werden  sollen.  Eine  andere  Varietfit 
des  Katarrhs  ist  der  Bl&srhen  katarrh.  Die  Bindehaut  des  Tarsus  ist  von  zahl- 
reichen kleinsten  Erhebungen  bedeckt,  als  ob  man  Streusand  anf  eine  nasse 
Glasplatte  gestreut  b&tte  (Arlt).  Die  Ursache  dieses  Aussehens  sind  kleinste, 
bläschenfSnuige  Abbebangen  der  oberen  Schichten  des  Epithels  durch  FlQEsigkoil. 
Eine  dritte  Yarieiät  de*  Katarrhs  ist  diejenige?,  wi'.lrh«  mit  dem  Nimicn  der 
puBlnlOsen  Form  belogt  winl.  Auf  der  Conjnnctiv'a  bulbi  entstehen,  zumeist 
nahe  dem  Hornhantraude.  flache  Ungel,  welche  an  der  Oberfläche  eitrig  zerfallen. 
Dadurch  bilden  sich  graue  oder  gelbliche  Geschwüre  auf  etwas  erhabener  Bnata 
von  der  Grosso  eines  Birsckomcs  nnd  darüber.  Dieselben  haben  grosse  Ächu- 
lichkeit  mit   den  Efflorescenzen  bei  Conjunctivitis  lympbntica  (§  18).    Der  Unter- 
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schie<l  zwischen  der  postolösen  Form  des  Katarrhs  uml  der  Conj.  Ijrmph.  liegt 
d»rtD,  dass  Ixi  erslerer  die  Er&chcinaugcn  der  katarrhalischen  Entzündung  au 
der  Bindehaut  der  Lider  und  des  CotHtrgungsthoiles  vorhandon  sind,  wJihreud  bei 
der  Onij.  lyniph.  dieee  Abscbnittu  der  Bindebaut  sieb  wtnig  oder  gnr  nidit.  an  der 
GntKQndutig  bfUieiligen.  Manche  sehen  diese  Form  als  eine  MiKohTonn  von  Conj. 
caTarrbalis  und  Conj.  lymphatica  an.  In  der  That  muss  dio  Behandlung  dem 
insoferno  Bccbnung  tragen,  aU  im  Beginne  der  Erknuiknag  gewöhnlich  das 
Toachircn  mit  Silberlösung  sich  als  da»  BcbIo  erweist,  »paleibin  aber,  nach 
Ablauf  der  heftigeren  EntzundmigaerschGinuQgen,  das  C-alomel  bessere  Dienste  leistet 

Die  genannten  drei  Varictiitcri  des  Katarrhs  sieht  man  vorzCglicJi  hei  Kindern 
Oller  jagendlichen  Individuen  Bei  En^achsenon  kommen  sie  nur  ausnahmaweiae 
vor;  dagegen  trifft  man  bei  diesen  wieder  viel  h&nfigcr  die  sichelförmigen  katarrhali- 
schen Hornbatitgeschwure  an,  welche  bei  Kindern  nur  selten  zor  Beobacbtong 
kommen.  Es  künnen  au  einem  Auge  mehrere  sic-liel förmige  Oeschwüre  an  ver- 
schiedenen  Stellen  des  UornbautnmfaQges  Torhanden  sein,  ja  es  kann  durch  Con> 
üaeDx  derselben  sogar  ein  dio  Hornhaut  vollMÜiidig  uiukrciKende»,  ringförmiges 
Gesehwür  cntstohon.  Die  iu  letzterem  Falle  zurückbleibende  ringl^rmigc  Trübung 
hat  grosKc  Aehnlicbkeit  mit  dem  Arcus  senilis  corneae  (siehe  $  39).  In  Fftllen, 
wo  ein  solches  ringförmiges  Oeschwfir  in  die  Tiefe  griff,  hat  man  ala  »ehr  nach- 
theilige Folge  desselben  eine  dauernde  Ektasie  der  Hornhaut  Ijeobacbtet.  Da 
nfimlich  die  Hornhaut  in  Folge  der  ringsum  laufenden  tiefen  Rinne  an  ihrer 
Peripherie  sehr  verdünnt  wird,  gibt  sie  dem  intraoculäreii  Drucke  nach  und  ruckt 
in  toto  nach  Tome.  Es  sitzt  dann  der  vom  RinggeschwÜrc  eingeschlossene  Uom- 
hantbozirk  den  Kandpartien  der  Hornhant  wie  ein  Übrglas  auf 

Unser  wichtigstes  Heilmittel  des  KatniTbs,  ilas  salpetcrsanre  Silber,  ist 
zuerst  von  St.  Yves  im  vorigen  Jahrhundert  gegen  Bin  doli  outoiitKündungon  ange- 
wendet wonlen,  fand  jedoch  erst  in  diesem  Jahrhundert  allgemeine  Verbreitang. 
Man  empfand  eine  natürliche  i^cliou,  in  ein  heftig  entzündetes  Auge  eine  so 
reizende  Müssigkoit,  wie  dio  lliSIlcnstcinlÖBung,  einzutropfen.  In  der  That  ruft 
dieselbe  in  einem  vollkommen  gesmndcn  Auge  eine  heftige  Reizung  der  Bindehaut 
hervor,  uud  es  geling  leicht,  durch  öftere  Application  derselben  einen  künstlichen 
Katarrh  hervorzurufen.  Wieso  kommt  es  also,  dass  ilic  Hüllen  stein  lösung  beim 
Bindehautkalarrb  so  wohltbütig  wirkt?  Die  zarte,  bläu  lieh  weisse  Schiebte,  welche 
onmittelbor  nach  dem  Tuucfairen  die  Bindehaut  überzieht,  ist  dadurch  etttstanden, 
<laeK  in  den  ob^rtbu-.hlicben  Logen  des  Epithels  das  Eiweiss  der  Zellen  durch  den 
Silbersalpeter  coagnlirt  worden  ist.  wodurch  diese  Schichten  nndurclisichtig  werden 
and  absterben.  Die  Verschorfuug  wirkt  als  Heiz,  welcher  die  vorhandene  Hypexämio 
vermehrt.  Dies  gibt  nicht  blos  zu  verstärkten  Beschwerden  Veranlassung  (Ex- 
occrbation),  Eoudern  führt  uucb  zu  einer  Exsudation  unter  dem  Schorf,  wodurch 
dieser  gelockert  uud  endlich  ahgeatossen  wird.  Man  stoUl  sich  nun  vor,  dasa 
durch  diese  Exsudation  die  Gofilsso  entlastet,  die  Hyperämie  daher  nachträglich 
vermindert  «önle.  Sollten  Mikroorganismen  als  die  Ürsadie  des  Katarrhs  sich 
berauBBtcIlen,  so  könnte  man  wohl  eine  be«sQro  Erklärung  für  die  Wirkung  der 
Canteri!>alion  aufstellen,  dass  nfimlich  die  in  den  oberen  Schiebten  des  Epithels 
befindlichen  Mikroorganismen  saramt  den  Epilhelzellen  durch  die  Silborlflsung 
titot  und  spfller  abgestossen  wurden. 

Die  Silborlösniig  findet  nicht  bloa  heim  Katarrh,  sondern  auch  Iwi  anderpn 
Erkrankungen  der  Bindehaut  ausgedohntn  Anwendung.    Diesbezüglich  mögen  fol- 
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gendc  Wiiiko  beherzigt  ivenipn.  Viele  Aenl»  verwenden  jo  »ach  der  Wirkung, 
die  erzielt  werden  soll,  schnächerc  ü<Ict  hlürkcr«  Lüstingen.  Mitn  kann  aber  steU 
mit  der  ^/„igen  Lösung  AQskoinmen.  indem  man  es  in  äcinor  Macht  hat,  dareh 
leichte«  oder  eindringlicheroB  Bepinseln  die  Wirkung  zu  bemessen.  —  Des  Abends 
»oll  nicht  touchirl  werden,  weil  das  nacJi  dem  Touchir«u  i-eichlicher  abfKsooderte 
Öecret  dadarcb,  dass  die  Lider  im  Schl&fe  geschlossen  sind,  im  HinUehuutt>acke 
zurückgehalten  wäitlo.  Aus  demselben  Oruride  darf  nicht  unmittelbar  nach  dorn 
Touchiren  das  Auge  rcrbuiiden  worden.  —  Homhaut|;eschwß.rr<  eol>en  keine 
Contraiudication  für  dan  Tonchiren,  im  Gegentheil  indiitiren  nie  dassellie  geradezu, 
falls  ftic  sich  als  katarrhalische  Geschwüre  erweisen.  Nnr  mu^  noeh  fTTösnere 
Sorgfalt  aU  sonst  darauf  verwendet  werden,  dass  daH  Caustictun  mit  der  Uortibaut 
niitiit  in  Uerübrang  komme.  —  Wenn  man  die  Behandlung  der  Bindehaut  mit 
Silbcrlösaug  allzulang  (monate-  bis  jahrelang)  fortäotzt,  so  entsteht  nach  und 
nach  eine  sühniutKig^Tüue  Färbung  der  Bindehauu  welche  später  nicht  mehr  ver- 
schwindet. Diese  als  Argyrose  oder  Argyrie'i  bezeichnete  Erscheinung  ist  da- 
durch bedingt,  da-ss  Silber  in  Form  von  SiUitroijd  und  Silberalbuminat  sich  im 
Qewebe  der  Bindehaut  (in  den  elastischen  Kaeern  derselben)  nie^lersehlägt  und 
nicht  mehr  daraus  zu  entfernen  ist,  Noch  leirhk^r  nh  durch  Touchiren  entsteht 
die  Argyrose  durch  fortgesetztes  Eintrünfcln  von  SilherlJisang,  da  in  diesen  Ffillen 
der  UeberKchuHs  an  Lßximg  nicht  duR:h  Abspülen  wieder  entfernt  wird,  sondern 
im  ßiudehaut&ae.ke  verbleibt.  Dicselt>c  FSrhiuig  der  Bindehaut  wini  auch  dunn 
beobachtet,  wenn  —  wie  2.  6.  bei  manchen  äilberarbeitcrn  —  die  Bindehaut  fort- 
w&farend  dem  Silberstanbe  ausgesetzt  ist 

Man  wendet  bei  Kindebantkniarrh,  sowie  bei  anderen  6i  adelt  du  lerkrankungen 
anch  daa  Flumbnm  aceticum  theils  als  Adstringens,  theils  ah  loichtos  Causticuni 
an,  tmtweder  in  Lüsuiig  zu  L'e1>ersi-b]ägcn.  Kinü-Üufulungen  oder  Eiuijinäotuiigen  oder 
auch  in  Sulbenform.  So  langi*  die  Hornhaut  vollständig  iiurmul  i.Ht.  ist  dieses  Mittel 
ohne  Nachtheil ;  sobald  alwr  ein  Substanzverlnst  (Geschwür)  in  der  Hornhaut 
Ijvslehl,  bildet  sich  bei  forlgcfetztcm  Gebrauche  des  Mittels  eine  intensiv  weisse, 
whr  entstellende  Hornhaut Iröbung  an  der  Stolle  des  Snhsinnzverluhtes.  Diese 
sogenannte  Bleu ncrustation  ist  durch  Imprägnation  dos  llornhautgewcbes  mit 
dem  Bleisalze  bedingt  und  ist  ntir  schwer  oder  gar  nicht  aus  der  Hornhaut  zn 
entfernen.  Aus  diesem  Omnde  ist  es  am  besten,  das  essigsaure  GIci  Oberhaupt 
zur  Rehaiidlung  van  Bindehautkraiiklieiteii  so  wenig  als  mOglich  zu  verwenden, 
nm&onielir,  als  wm  htnrcirhcmd  andere  Mittel  zu  Gebote  stehon.  mit  welchen  wir 
dasselbe  Ziel  in  ungcl^rlicheror  Weise  erreichen. 

Das  Verbinden  des  Auges  ist  beim  Katarrh,  sowie  bei  allen  mit  starker 
SoL-retion  einhergehenden  Erkrankungen  des  Aogca  mßglichst  su  rcrmeideUr  da 
hiotlnrch  der  freie  AbflnsH  des  Secretes  verhindert  wird. 

h)  Conjnnctiriti«  catarrhaÜB  chronica. 
§  9.  Symptome.  Beim  chronischen  Binde h au tkatarrh  sind  die 
ofajectiv  wahrnehmbaren  Veränderungen  irn  Ganzen  wonig  bedeutend. 
Es  besteht  massige  Ruthung  der  Bindebatit,  entweder  nur  über  dem 
Tarsus  oder  auch  im  Uebergangstbeile.  Die  Bindehaut  ist  glatt  und 
nicht  ge8chw«llt;   nur   in    alten  Füllen   stellt   sich   Hypertrophie   der 
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Bindehant  mit  Verdickung  und  eammtartiger  BeBchaflfenlieit  derselben 
ein.  Die  Secretion  ist  gering  und  äussert  sich  hauptsächlich  durch 
Verklebtsein  der  Lider  am  Morgen.  Der  weissliche  Schanin,  den  man 
oft  an  den  Lidwinkeln  ündet,  entsteht  dadurch,  dass  in  Folge  häufigen 
Blinzeins  mit  den  Lidern  die  Thranenflüssigkeit  mit  dem  Seci-cte  der 
Meibom'schen  Drüsen  zu  einer  Art  schaumiger  Emulsion  geschlagen 
wird.  Die  beständige  Befeuchtung  der  Haut  an  dieser  Stelle  führt 
dann  zur  Bildung  von  Excoriationen.  In  manchen  Fällen  acheint  die 
Secretion  anstatt  vermelirt  sogar  verringert  zu  sein.  Mit  Rücksicht 
auf  die  geringe  oder  ganis  fehlende  Vermehrung  der  Secretion  be- 
zeichnen manche  Autoren  viele  Fälle  von  chronischem  Katarrh  nicht 
als  solchen,  sondern  als  Hyperaemia  conjunctivae. 

Bei  der  Geringfügigkeit  der  objectiv  wahrnehmbaren  Symptome 
masB  den  Klagen  des  Patienten  um  so  grössere  Aufmerksamkeit  zuge- 
wendet werden.  In  der  That  sind  die  sabjectiven  Symptome 
meist  so  charakterij^tisch,  dass  daraus  leicht  die  Diagnose  des  chro- 
nischen Bindehantkatarrhs  gestellt  werden  kann.  Die  Beschwerden 
pHegen  des  Abends  am  grössten  zu  sein.  Die  Schwere  der  Lider,  am 
Tage  kaum  bemerkbar,  ist  des  Abends  so  stark,  dass  die  Patienten 
Mühe  haben,  die  Augen  offen  zu  halten ;  sie  haben  das  Gefühl,  als 
ob  sie  schläfrig  wären.  Durch  das  spärliche  Sccrot,  welches  in  Form 
schleimiger  Fäden  im  Bindehautsacke  verweilt,  mrd  ein  lästiges  Fremd- 
körpergefühl  hervorgerufen,  als  ob  ein  Staubkorn  im  Auge  wäre; 
legen  sich  solche  Schleimfäden  über  die  Hornhaut,  so  trübt  sich  das 
Sehen  oder  es  zeigen  sich  Regenbogenfarben  um  die  Kerzentlamme. 
Ausserdem  werden  unangenehme  Empfindungen  verschiedener  Art, 
namontlicli  Brennen  und  Jucken,  ferner  Blendung  durch  Licht,  rasche 
Ermüdung  der  Augen  bei  der  Arbeit,  häufiges  Blinzeln  u.  s.  w.,  an- 
gegeben. Des  Morgens  sind  die  Augen  etwas  verklebt,  oder  es  findet 
sich  ein  wenig  gelbes,  eingefrocknotos  Secret  im  inneren  Augenwinkel 
angesammelt.  In  anderen  Fällen  besteht  ein  lästiges  Gefähl  von 
Trockenheit  and  die  Augen  können  nur  mit  Mühe  geöffnet  werden, 
wobei  der  Kranke  die  Empfindung  hat,  als  ob  die  Lider  wegen 
Mangels  an  Feuchtigkeit  an  den  Bulbus  angeklebt  wären  (Catarrhus 
eiccus).  —  Diese  so  verschiedenartigen  Beschwerden  stehen  durchaus 
nicht  in  einem  bestimmten  Verhältnisse  zum  objectiven  Befunde.  Man 
,  flieht  hei  vielen  Menschen  die  Bindehaut  ziemlich  stark  geröthet,  ohne 
dass  sie  sich  über  das  Geringste  beklagen,  während  bei  Anderen, 
die  den  Arzt  mit  ihren  Klagen  geradezu  belästigen,  oft  kaum  Ver- 
änderungen an  der  Bindehaut  wahrzunehmen  sind. 
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Verlauf.  Der  chronische  Bindehautkatarrh  ist  eine  der  häufigsten 
Augenkrankheiten,  welche  hauptsächlich  Erwachsene  und  namentlich 
ältere  Personen  befällt.  Bei  Greisen  gehört  es  fast  zur  Kegel,  einen 
leichten  Grad  von  chronischem  Bindehau tkatarrh  zu  finden,  den  man 
als  Catarrhus  senilis  bezeichnet.  Die  Dauer  des  Bindehantkatarrhs  ist 
gewöhnlich  lange;  viele  Menschen  leiden  einen  grossen  Theil  ihre» 
Lebens  daran.  Die  Krankheit  kann  zu  Complicationen  führen,  welche 
zum  Theil  irreparable  Vpränderungen  setzen.  Zu  den  häutigsten  Com- 
plicationen gehört  die  Lidrandentzündung  —  Blepharitis  —  in  Folge 
der  häufigen  ßenetzung  der  Lidränder  durch  die  reichlicher  abgeson- 
derten Thränen.  Gleichfalls  in  Folge  der  Befeuchtung  mit  den  Thräuen 
wird  die  Haut  des  unteren  Lides  von  Ekzem  befallen,  oder  sie  wird 
steif  und  verkürzt  sich,  so  dass  der  freie  Lidrand  nicht  mehr  vollständig 
an  den  Bulbus  sich  anlegt.  In  Folge  dessen  taucht  der  Tbränenpunkt 
nicht  mehr  in  den  Thränensee  ein,  wodurch  die  Fortleitung  der  Thränen 
in  den  Thräuensack  gestört,  der  Thränenfluss  gesteigert  und  dadurch 
wieder  nachtheilig  auf  die  Beschaffenheit  der  Haut  zurückgewirkt  wird. 
In  dieser  Weise  bildet  sich  ein  Circulns  vitiosua  ans,  welcher  zu  immer 
weiterem  Heriibsinken  dv.if  unteren  Lides,  zum  Ektropium  führt.  Dieser 
Aa.sgang  wird  noch  dadurch  begünstigt,  dass  die  Patienten  häufig 
die  herabfliessenden  Thränen  abwischen  und  dabei  mit  dem  Tuche 
von  oben  nach  unten  streichen,  wodurch  das  untere  Lid  herabgezogen 
wird.  Wenn  sich  die  Verkürzung  der  von  den  Thränen  benetzten 
Lidhaut  mehr  in  horizontaler  Kichtung  geltend  macht,  so  entsteht 
Blepharophimosis.  Endlich  werden  durdi  den  Katarrh  oft  Hornhnnt- 
geschwürchen  Iier vorgerufen. 

Aetiotogie.  Die  Ursachen,  welche  dem  chronischen  Katarrh  zu 
Grande  liegen,  sind:  1.  Ein  vorangegangener  acuter  Katarrh,  welcher, 
anstatt  vollständig  zu  heilen,  in  das  chronische  Stadium  übergeht. 
2.  Allgemeine  Schädlichkeiten  verschiedener  Art.  Dahin  gehört  vor 
Allem  schlechte  Luft,  verdorben  durch  Bauch,  Staub,  Hitze,  An- 
wesenheit vieler  Menschen  u.  s.  w.  Die  Arbeiter  in  Fabriken,  wo  viel 
Staub  herrscht,  die  Kellner  in  den  raucherfülUen  Gasthäusern  u.  s.  w. 
leiden  sehr  häufig  an  chronischem  Bindehautkatarrh.  Dazu  disponirt 
femer  spätes  zu  Bette  gehen,  Nachtwachen,  Übermässiger  Genuss  geistiger 
Getränke.  Personen,  die  schon  an  chronischem  Bindehaut katarrh 
leiden,  tinden  denselben  nach  jeder  derartigen  Schädlichkeit,  z.  B. 
nach  einem  im  Theater  oder  in  einem  rauchigen  Locale  verbrachtun 
Abend,  bedeutend  verschlechtert.  Dauernde  Einwirkung  von  Wind  und 
Wetter  verursacht  den  hei  Landleuten,  Kutschern  u.  s,  w.  so  häufigen 
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Katarrh.  Aus  demsolben  Grunde  werdeu  auch  Augen,  welche  stark 
prominiren  (Glotzaupeu)  oder  deren  Lider  verkürzt  sind  (Lagophthal- 
mue),  vnn  Katarrh  befallen,  weil  sie  zu  wenig  gegen  die  Luft  ge- 
schützt sind.  Die  Wirkung,  welche  der  bestandige  Contact  mit  der 
Loffc  auf  die  Bindehaut  ausübt,  zeigt  sich  am  besten  heim  Ektro- 
pinm,  wo  die  blossliegende  Conjunctiva  tarsi  stark  gernthet  und  ver- 
dickt, sammtartig  oder  selbst  grobhöckerig  wird.  Ebenso  wenig  als 
dauernde  Berührung  mit  der  Luft  verträgt  die  Bindehaut  den  bestän- 
digen Abschluss  derselben,  weshalb  sich  bei  lange  fortgesetztem  Ver- 
binden dp.«  Auges  ebenfalls  chroni.scher  Katarrh  einstellt.  3.  üeber- 
mässige  Anstrenf^ung  der  Augen,  besonders  bei  hyperrae tropischen  und 
astigmatischen  Personen,  kann  chronischen  Katarrh  zur  Folge  haben. 
4.  Locale  Schädliclikeitnn.  Hicher  geliört  Reizung  der  Bindehaut  durch 
Fremdkörper,  die  im  Bindehautsacke  verweilen;  zu  denselben  gind  im 
weiteren  Sinne  des  Wortes  auch  Cilien.  welche  gegen  das  Äuge  ge- 
richtet sind,  zu  zählen.  In  den  meisten  Fällen  besteht  die  locale  Schäd- 
lichkeit in  einer  anderweitigen  Erkrankung  des  Auges,  welche  den 
Katarrh  als  Folgcubel  nach  sieb  zieht,  wie  z.  B.  Blepharitis  oder 
Infarcte  in  den  Meibom'schen  Drüsen.  Thränenetauung  in  Folge  von 
Thränensackhlennorrhoe  oder  mangelhaftem  Eintauchen  der  Thränen- 
punkte  in  den  Thränensee  ist  eine  häufige  Ursache  des  Katarrhs, 
BO  dass  man  niemals  vergessen  darf,  bei  einseitigem  Katarrh  nach 
einem  Leiden  der  Thränenwege  zu  forschen.  Die  durch  localo 
Ursachen  bedingten  Katarrhe  unterscheiden  eich  nämlich  dadurch 
von  denjenigen,  welche  durch  allgemeine  Schädlichkeiten  hervorgerufen 
werden,  dass  sie  sehr  häufig  einseitig  sind,  während  im  letzteren 
Falle  der  Natur  der  Sache  nach  meist  beide  Augen  befallen  werden. 
TItrrapie.  Es  ist  klar,  dass  die  Behandlung  vor  Allem  das  catisale 
Moment  lx>rücksichtigen  musa,  durch  entsprechende  Regelung  der 
[  allgemeinen  Lebensverhältnisse,  soweit  es  mit  dem  Berufe  des  Patienten 
vereinbar  ist.  durch  Beseitigung  allenfalls  vorhandener  localer  Ursachen 
des  Katarrhs  u.  s.  w.  Zur  Behandlung  der  Bindehaut  selbst  steht  zu- 
nächst wie  für  den  acnten  Katarrh  das  salpetersaure  Silber  zu  Gebote, 
das  man  zum  Einpinseln  (in  2'''o  Lösung)  oder  zum  Einträufeln  (in 
',', — '/iVe  Lösung)  verwendet.  Man  bedient  sich  desselben  nur  in  jenen 
I'^IIen,  wo  der  Katarrh  mit  stärkerer  Secretion  und  mit  Auflockerung 
der  Bindehaut  cinhergeht,  wie  solche  Perioden  acuter  Erkrankung  im 
Verlaufe  jedes  chronischen  Katarrhs  häufig  vorkommen,  ferner  dann, 
wenn  bereite  Hypertrophie  der  Bindehaut  eingetreten  ist.  Sonst  kommt 
man  mit  adstringirenden  Tropfwässem   (Collyrien)  aus,  die  sich  der 
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Patient  selbst  einträufeln  kann.  Dio  gphräucli liebsten  derselben  sind: 
Collyrium  adstringens  luteum*)  oder  Tinctura  opii  crocata,  welche 
beide  gewöhnlich  nicht  rein,  sondern  mit  der  gleichen  Menge  Wassers 
Termischt  verschrieben  werden ;  Lapis  divinus,  Zincum  sulfuricum. 
beide  in  V, — l'/o  Lösung;  ferner  Alaun,  Tannin,  Borsäure  und  andere 
Adstringentien. 

Die  fleihenfolge,  in  welcher  diese  Collyrien  hier  angeführt  sind, 
entspricht  ungefähr  ihrer  Abstufung  von  den  stärksten  bis  zu  den 
mildesten.  Dieselben  sollen  täglich  ein-  bis  zweimal  —  aber  nicht  des 
Abends  —  eingeträufelt  werden.  Es  sind  deren  so  viele  aufgezählt, 
weil  es  gut  ist,  eine  grössere  Au.swahl  (Javon  zu  haben,  da  bei  der 
langen  Dauer  des  Katarrhs  öfters  mit  i\«i\  Mitteln  gewechselt  werden 
mnss.  Jedes  Mittel,  zu  lange  angewendet,  verliert  an  Wirksamkeit, 
indem  sich  die  Bindehaut  daran  gewöhnt.  Gegen  das  Verklebtsein  der 
Lider,  sowie  gegen  allenfalls  vorhandene  Excoriationen  lässt  man  de? 
Atwuds  vor  dem  Einschlafen  auf  die  geschlossenen  Lider  eine  Salbe 
mit  weissem  Quecksilberpräcipitat  (Vi — IV»)  einreiben. 

e)  Conjunctivitis    follicularis. 

§  10.  Der  Follicularkatarrh  ist  gekonnzeichnet  durch  die  Gegen- 
\vart  der  Follikel.  Dies  sind  kleine  Cetwa  stcHknadelkopfgrosse)  runde 
Körner,  welche  im  üebergangstheile  der  Bindehaut  liegen.  Sie  sind 
von  blassem,  durchscheinendem  Aussehen  und  wölben  die  Bindehant 
in  Form  kleiner  Hügel  empor.  Entweder  sind  nur  vereinzelte  Follikel 
vorhanden  oder  viele,  in  welch  letzterem  Falle  man  sie  gewöhnlich 
reihenweise  —  wie  die  Perlen  eines  Rosenkranzes  —  angeordnet  findet. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt,  dass  die  Follikel  ebenso  wie 
die  sogenannten  Trachomkurner  aus  einer  circumscripten  Anhäufung 
von  adenoidem  Gewebe  bestehen  (Fig.  21  T). 

Die  Follikel  werden  am  häufigsten  im  jugendlichen  Aller  beob- 
achtet und  können  sich  sowohl  zum  acuten  als  zum  chronischen 
Katanh  hinzugesellen.  Ihre  Bedeutung  liegt  darin,  dass  bei  Gegenwart 

*)  Dieses  Collyrium,  auch  Horst'sches  Augenwaaser  g&uannt,  ist  in  den  meisten 
LAudcm  gegenwärtig  nirht  mehr  officincll;  es  leistet  abor  ausgezeichnete  Dienste  tinrl 
ist  in  manchen  Füllen  darch  kein  anderes  zu  ersetzen.  Noch  der  iiencn  (siebenten) 
Aasgabe  der  österreichischen  Pharmakopoe,  vrelche  mit  1.  J&nner  1890  in  Kraft 
getreten  ist.  aull  es  in  folgender  Weise  bereitet  werden:  Ammonii  chloriiti  05, 
Zinci  snlfarici  1  iJ5,  solve  in  Aqnae  destillatae  200*0:  adde  Chaniphorae  O-^  solntne 
in  Sptrit.  Tin.  dil.  20-0,  Croct  O'l.  Oigere  per  24  horas  saepius  agitando,  filtrtt. 
Du  Komershanscn'scho  Angenwasser,  welches  gleichfalls  bei  chronischem  Augen* 
kalnrrh  vielfach  angewendet  wird,  besteht  aqs  einer  3fischung  von  Fenchel tin clor 
ond  Fenchel  Wasser. 


von  Follikeln  das  Leiden  sich  in  die  Lange  zieht.  In  chronischen 
Fällen  bleiben  die  Follikel  durch  eine  Reihe  von  Jaliren  in  der  Binde- 
haut bestehen.  —  Die  Follikel  verschwinden  schtieöstich  spurlos:  die 
Krankheit  gibt  daher  trotz  ihrer  langen  Dauer  eine  gute  Prognose, 
indüift  sie  heilt,  ohne  irgend  welche  Folgen  zu rHokzn lassen.  Hiedurch 
unterscheidet  sich  der  Follicularkatarrh  wesentlich  vom  Tiacliom, 
welches  im  äusseren  Aussehen  grosse  Äehnlichkcit  mit  demselben  bat, 
jedoch  stets  zn  dauernden  Veränderungen  der  Bindehaut  führt. 

Die  Aetiologie  des  Follicularkatarrhs  ist  bis  jetzt  nicht  sicher- 
gestellt. Von  den  Einen  wird  Ansteckung,  von  den  Anderen  ein  Miasma 
(verdorbene  Luft)  als  Ursache  der  Erkrankung  hingestellt,  ohne  dass 
aichere  Beweise  für  das  Eine  oder  das  Andere  vorgebracht  werden 
ki'innten.  Das  Leiden  findet  sich  besonders  häufig  in  Schulen,  Penwionaten 
u.  dgl.,  wo  oft  zahlreiche  Scluilkinder  gleichzeitig  davon  befallen  werden. 
Bei  vielen  derselben  besteht  die  Krankheit  in  einer  vollkommen  latenten 
Weise,  indem  trotz  einer  betrUchtlidien  Zahl  von  Follikeln  die  Binde- 
haut blass  ist^und  keinerlei  Beschwerden  verursacht,  so  da^s  die 
Erkrankung  erst  durch  die  ärztliche  Untersuchung  entdeckt  wij^. 
Die  Behandlung  ist  dieselbe,  welche  wir  gegen  den  Bindehaut- 
rrh  überhaupt  einzuleiten  pflegen.  Durch  dieselbe  werden  die 
ändiichen  Erscheinungen  von  Seite  der  Bindehaut  und  damit  die 
Beschwerden  beseitigt;  die  Follikel  seihst  aber  bleiben  dabei  meistens 
hartnäckig  bestehen.  Um  auch  diese  zum  Verschwinden  zn  bringen, 
läset  man  am  be.sten  eine  Blciaalbe  (Plumbum  anetictitg  Ol- — U'2  gr 
auf  5  gr  Fettj  in  den  BindehautKack  einreiben.  Daliei  ist  nicht 
zu  vergessen,  dass  die  Gegenwart  von  Homhautgeschwttren  den 
Gebrauch  einer  Bleisalb«  auf  das  Strengste  contraindicirt.  Falle,  in 
welchen  die  Follikel  ohne  jeile  Beschwerde  be?tohon,  verschont  man 
am  besten  mit  jeder  Behandlung.  Sowie  überhaupt  bei  Katarrh,  so 
ist  besonders  beim  folliculäreu  Katarrh  der  Aufenthalt  in  frischei*, 
reiner  Luft  zu  empfehlen 

IL  Conjunotlvitis  crotiposa  (alve  membranacea). 
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§11.  Symptome  und  Verlauf.  Die  Entzündung  beginnt  mit  den 
Erscheinungen  einer  heftigen  Ophthalmia  catarrhalis,  welche  jedoch 
binnen  einigen  Tagen  zu  einer  Höhe  ansteigen,  die  sie  beim  Katarrh 
nicht  zu  erreichen  pflegen.  Es  be.'-teht  Oedem  der  Lider,  starke 
EUithung  und  Schwellung  der  Bindehaut,  namentlich  der  Üebergangs- 
falten,    endlich    reichliche,    schleimig -eitrige    Secretion.     Sobald   die 
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ündiing  diesen  Grad  erreicht  hat,  zeigt  sich  auf  der  Conj.  tarsi 
»Hein  oder  auf  dieser  und  auf  der  Uebergangsfalte  eine  weiss- 
graae  Membran,  die  Croupmfimbran,  welche  eben  für  die  Krankheit 
charakteristisch  ist.  Dieselbe  haftet  der  Oberfläche  der  Bindehaut 
jsiemlich  fest  an,  läRpt  sich  aber  doch  gewöhnlich  mit  einer  Pincette 
von  ihr  abziehen.  Man  findet  dann  die  Bindehaut  darunter  stark  ge- 
röthet  und  geschwellt  und  an  einzelnen  Stellen  blutend,  bemerkt  aber 
keinen  grösseren  Substanzverlust  in  derselben.  Dies  beweist,  dass  die 
Membran  nur  der  Ob^rfiUche  der  Bindehaut  aufgelagert  war,  nicht 
aber  in  tiie  Tiefe  des  Gewebes  griff,  zum  Unterschiede  von  der 
Diphtheritis  der  Bindehaut.  Nach  ein  bis  zwei  Wochen  verschwin- 
den die  Membranen  atlmälig;  das  Auge  bietet  nun  wieder  den  Zu- 
stand eines  einfachen  starken  Katarrhs  dar,  welcher  nach  weiteren 
ein  bis  zwei  Wochen  von  selbst  za  verschwinden  pflegt.  Die  Krank- 
heit geht  also  in  der  Regel  in  völlige  Heilung  aus.  —  Nur  selten 
wird  die  Kntzündung  so  intensiv,  dass  sich  auch  die  Conj.  bulbi  mit 
Croupmeinbranen  bedeckt  zeigt;  in  solchen  Fällen  beobachtet  man 
dann  auch  als  Coraplication  Hnrnhautgeschwöre. 

Die  Conj.  croup.  scheint  ihrem  Wesen  nacli  nichts  als  eine 
besonders  heftige  Form  des  Katarrhs  zu  sein.  Bei  starken  acuten 
Katarrhen  sieht  man  oft  das  reichliche  Secret  an  der  Luft  gerinnen, 
so  dass  man  ea  in  grösseren  zusammenhängenden  Fetzen  aus  dem 
Bindehantsacke  hen'orholen  kann.  Wenn  das  Secret  noch  reicher  an 
Fibrin  und  dadurch  noch  geneigter  zur  Coagulation  wird,  so  gerinnt 
es  schon  in  dem  Augenblicke,  als  es  an  die  Oberfläche  der  Schleim- 
haut gelangt;  auf  diese  Weise  entsteht  die  Cronpmembran.  Zieht  man 
dieselbe  ah,  .so  tritt  neues  Secret  an  die  Obnrfläche,  so  dass  man  die 
Membran  bald  wieder  ersetzt  findet.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Croupmembran  weist  in  der  That  nach,  das«  sie  aus  einem  Faser- 
net^e  geronnenen  Fibrins  besteht,  in  welchem  EiterkÖrperchen  powie 
einzelne  Epithelzellen  der  Bindeliaut  eingebettet  sind. 

Die  Conj.  croup.  ist  eine  Krankheit  des  Kindesaltei-s.  Ilire  Ur- 
sachen sind  wahrscheinlich  dieselben  wie  die  des  acuten  Bindehaut- 
katarrhs. Sie  .<4teht  in  keinem  aetiologischen  Zusammenhange  mit  dem 
Croup  des  Kehlkopfes,  mit  dem  sie  nur  die  äussere  Erscheinung, 
nilmlich   die  Bildung  oberflächlieber  Exsndatmembranen.    gemein    hat. 

Behumüuny.  So  lange  die  Bindebaut  von  einer  Membran  über- 
zogen ist,  muss  man  sich  jeder  eingreifenden  Behandlung  cuthalten. 
Tonchireu  der  Bindehaut  mit  SilberlOsnng  würde  die  Bildung  der 
Membranen  nur  noch  befördern,   nnd  auch  das  Abziehen  der  letzteren 
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hat  keinfin  Zweck,  fla  sie  sich  wieder  bilden.  Man  beschränke  sich 
daher  in  diesem  Stadium  auf  Reinhaltung  der  Augen  durch  Waschen 
mit  einer  antiseptischen  FIfissigkeit  (z.  B.  Suhlimatlosnng  1  :  5000). 
Wenn  dann  nach  vollständiger  AbstoRsung  der  Membranen  da.s  Bild 
eines  einfachen  starken  Katarrhs  vorhanden  ist,  bebandle  man  den- 
selben nach  den  für  diesen  gegebenen  Kegeln 

^  Es  sind  einige  Fälle  von  Conj.  cronp.  beobacbtct  worden,  wo  die  Mem- 
branen durcU  mebrere  Uonuto  fortbeaUnden  and  sieb  immer  wieder  bildeten 
(H  u  ]  m  e,  A  r  H).  —  Achnlichc  Membranen  wie  bei  Conj.  cronp.  kommen  ;;olepeutIicb 
Laach  bei  anderen  Erkrankungen  der  Bindebaut  vor.  80  enUteheii  z.  B.  in  Folge 
Fio  starken  oder  zw  hünfigen  Tonchirona  der  Diadohant  mit  HöIlonsVeirilösuiij;  oher- 
flacblicbfi  Exsmlatrnembrnnon.  Desgleichen  ßuden  sieb  derartige  Membranen  zu- 
weilen bei  acuter  Blennon-boc  (namentlich  bei  Bl.  noonatoram)  nnd  bei  Fem- 
phigns  der  Bindehaut;  bei  dem  selten  Türkommenden  Herpes  iris  conjunctivae 
sind  diese  Membranen  Kcradezn  ein  charakteriBlischcfi  Symptom. 


m.  Conjnnctivitis  blennorrhoica  acuta. 

§  12.  Die  acute  Blennorrhoe*)  ist  eine  acute  Bindehaatentzündung, 
welche    durch    Ansteckung    mit    gonorrhoischem   Viras    entsteht    und 
deren  reichliches  eitriges  Secret  in  gleicher 
Weise   ansteckend    wirkt.     Die  Träger  des  dÖfc, 

Anstecknngsstoffes    sind    Mikroorganismen,  »^WT^ 

nämlich  die  von  Neissor  entdeckten  Gono-  «  5!>       ■ 

kokken.  Sie  tragen  diesen  Namen,  weil  eie  J   ^- 

gleichfalls  in  dem  Secret*  der  Gonorrhoe  vor-  ^^ 

kommen.  Die  Gonokokkün  werden  sowohl  in  -^ 

dem  von  der  Bindehaut  sccernirten  Eiter,  als 
ancli  in  den  oberflächlichsten  Schichten  der 
Bindehaut  selbst  gefunden.  Sie  sind  meist 
paarweise  angeordnet,  als  Diplokokken,  in  der 
Kegel  in  Häufchen  beisammenliegend.  Fig.  18 
zeigt  eine  Probe  aus  dem  Secrete  einer 
acuten  Blennorrhoe.  In  demselben  sieht  man 

die  Haufen  der  Gonokokken  tlieils  frei  (a),  thetls  atif  und  in  den 
2Se11en,  welche  entweder  Eiterzellen  (6)  oder  abgestossene  Epithel- 
zellen (r)  sind. 

Die   acute  Blennorrhoe   tritt  sowohl  bei  Erwachsenen,   als  auch 
bei  neugeborenen  Kindern  auf  —  Bl.  adultorum  und  Bl.  neonatorum. 
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«)    Blennorrhoea    acuta    adultorum    (Conjuncti vitie 
gonorrhoica). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Krankheit  bricht,  wenn  die  Infection 
geschehen  ist,  nach  einer  gewissen  Incnbationszeit  aus,  deren  Dauer, 
je  nach  der  Intensität  der  Ansteckung,  von  einigen  Stunden  bis  zu 
drei  Tagen  schwankt.  Die  Lider  röthen  sich,  werden  heiss  und  ode- 
mat/is  geschwollen,  meist  bis  zu  einem  aolchen  Grade,  dass  der  Patient 
sie  nicht  mehr  zu  i'iffnen  vermag  und  selbst  der  Arzt  oft  Milbe  hat, 
sie  80  weit  von  einander  zu  entfernen,  dass  er  die  Honnhaut  zu  Ge- 
sicht bekommt.  Die  Bindehaut  der  Lider  und  des  Uebergangst heile» 
ist  intensiv  geröthet  nnd  stark  geschwollen.  Die  Schwellung  ist,  zum 
Unterschiede  von  Katarrh,  durch  reichliche  Infiltration  der  Bindehaut 
mit  Kxsudat  hervorgebracht,  so  dass  die  Birideliaut  jirall  und,  statt 
eben,  von  körniger,  höckeriger  Oberfläche  ist.  Die  Bindehaut  des 
AngapfeLs  zeigt  die  gleiche  Schwellung,  welche  am  Ilande  der  Horn- 
haut plötzlich  absetzt,  so  dass  dadurch  ein  erhabener  Wall  um  die 
tiefer  liegende  Hornhaut  gebildet  wird  —  Chemosi.*».  Das  von  der 
Bindehaut  gelieferte  Secret  ist  Seischwasseräbnlich,  d.  h.  es  ist  ein 
Serum,  welches  durch  Beimischimg  von  etwas  Bhit  röthlich  gefiirbt 
ist  und  in  dem  einzelne  Eiterflocken  herumschwimmen.  Das  Auge  ist 
gegen  Berührung  ungemein  empfindlich,  die  Lymphdrüse  vor  dem 
Ohre  ist  geschwellt,  der  Kranke  hat  leichtes  Fieber. 

Es  dauert  gewöhnlich  2 — 3  Tage,  bis  die  Erkrankung  von  ihrem 
Beginne  bis  zu  der  geschilderten  Höhe  ansteigt,  auf  welcher  sie 
gleichfalls  durch  2 — 3  Tage  sich  erhält.  Man  bezeichnet  diese  Periode 
als  erstes  Stadium  oder  Stadium  der  Infiltration.  Diesem  folgt 
als  zweites  Stadium  dasjenige  der  Pyorrhoe.  Die  Lider  schwellen 
allmtilig  ab,  was  man  vor  Allem  an  der  wiederkehrenden  feinen 
Runzelung  der  Lidhaut  erkennt,  und  die  pralle  Infiltration  der  Binde- 
haut geht  langsam  zurück.  Gleichzeitig  damit  beginnt  eine  sehr  reich- 
liche Secretion  von  Eiter,  welcher  immerwährend  aus  der  Lidspalte 
hervorsickert  —  daher  der  Name  Pyorrhoe,  Eiterfluse.  —  Im  weiteren 
Verlaufe  schwillt  auch  die  Bindehaut  immer  mehr  ab  und  kehrt  in 
manchen  Fällen  innerhalb  der  nächsten  4— G  Wochen  allmälig  wieder 
zur  Norm  zurück.  In  den  meisten  Fallen  aber  bleibt  ein  Zustand 
chronischer  EntzQndung  der  Bindehaut  zurUck,  welchen  man  als  das 
dritte  Stadium  der  Krankheit,  das  Stadium  der  chronischen  Blen- 
norrhoe, bezeichnet.  In  dieser  Periode  sind  die  Lider  nicht  mehr 
angeschwollen.    Die  Bindehaut  ist  geröthet  und  verdickt,  am  meisten 
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über  dem  Tarsus,  wo  ihre  Oberfläche  uneben,  körnig  oder  sammt- 
nrtig  anpsiebt.  Die  Uebergangs falte  bildet  einen  plnmpen  Wulst;  am 
wenigsten  ist  die  Bindehaut  des  Bulbus  verändert,  welche  nur  Hyper- 
ämie zeigt. 

Die  hier  gegebene  Beschreibung  entspricht  den  am  häufigsten 
vorkommenden  Fällen  von  mittlerer  Intensität.  Ausserdem  kommen  so- 
wohl leichte,  ala  auch  ganz  schwere  Fälle  der  Krankheit  zur  Beob- 
achtung, welche  etwas  abweichende  Ztige  zeigen.  In  den  leichten 
Fällen,  welche  man  als  subacute  Blennorrhoe  za  benennen 
pflegt,  sind  alle  entzündlichen  Erscheinungen  geringer  und  die  Verän- 
derungen beschränken  sich  hauptsächlich  auf  die  Bindehant  der  Lider; 
derartige  Fälle  sind  dem  Aussehen  nach  von  heftigen  Katarrlien  oft 
nicht  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden.  Die  Diagnose  kann  dann  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  Secretes  sichergestellt  werden, 
indem  durch  dieselbe  die  Gegenwart  oder  Abwesenheit  der  Gonokokken 
dargethan  wird. 

In  den  schwersten  Fällen  ist  die  Infiltration  der  Bindehaut  so 
stark,  dass  dieselbe  stellenweise  nicht  roth,  sondern  graugelb  ans- 
sieht,  indem,  wie  bei  der  diphtheritischen  Erkrankung  der  Bindehaut, 
die  Gefässe  durch  das  massenhafte  Exsudat  comprimirt  und  die  Binde- 
haut dadurch  blntleer  gemacht  wird.  Um  die  Hornhaut  lierum  bildet 
die  Bindehaut  einen  prall  gespannten,  graurothen  Wall.  Die  Ober- 
fläche der  Bindebaut  findet  man  dabei  öfter  von  geronnenem  Exsudat, 
gleich  Croupmembranen,  überzogen. 

Die  gefürchtetste  Complication  der  acuten  Blennorrhoe  ist  die 
Erkrankung  der  Hornhaut,  durch  welche  in  vielen  Fällen  un- 
heilbare Erblindung  herbeigeführt  wird.  Die  Hornhaut  wird  zunächst 
oberflächlich  matt  und  leicht  diffus  getrübt.  Dann  zeigen  sich  um- 
schriebene Infiltrate  von  grauer  Farbe,  welche  bald  gelb  werden  ond 
zu  Geschwtlren  zerfallen.  Diese  Infiltrate  können  am  Rande  der  Horn- 
haut sitzen  und  zu  rascher  Perforation  derselben  führen.  Dies  ist  ein 
verhältnissmässig  günstiger  Ausgang,  indem  nach  geschehener  Per- 
foration die  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  nicht  selten  zum  Still- 
stand kommt  und  somit  ein  Theil  der  Hornhaut  erhalten  bleibt.  Es  kann 
aber  auch  sein,  dass  die  randi^tändigen  Infiltrate  rasch  conSniren  und 
sich  zu  einem  die  ganze  Hornhaut  nmkreiscndcn  gelben  Ringe  (einem 
sogenannten  Ringabscess)  vereinigen.  Dann  ist  die  Hornhaut  verloren, 
indem  sich  dieser  Ring  bald  ühnr  die  ganze  Hornhaut  ausbreitet  und 
dieselbe  zerstört.  In  anderen  Fällen  tritt  der  eitrige  Zerfall  zuerst  In 
der  Mitte  der  Hornhaut  auf,  nach  Art  des  typischen  Hornhautabscesees 
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(siehe  §  37).  Eine  besoudei-e.  seltene  Form  der  Hornbauterki-anknnp 
▼eilänft  in  der  AVeise,  dass  die  Hornhaut,  ohne  sieh  merklich  zu 
trüben,  gleichsam  schmilzt,  wie  ein  Stück  Eis  an  der  Sonne,  bis  sie. 
einen  schmalen  Randtheil  ausgenommen,  verschwunden  ist.  —  Wenn 
auf  die  eine  oder  andere  Weise  diu  Hornhaut  tiieilweise  oder  ganz 
zn  Grunde  gegangen  ist,  kommt,  es  zur  Bildung  von  Narben  mit  Ein- 
heilung der  Iris  oder  selbst  zur  Panophthalmitis.  Da  dieselben  Folgen 
nach  jeder  Zerstörung  der  Hornhaut,  auch  aus  anderen  Ursachen,  be- 
obachtet werden,  sollen  sie  ihre  eingehende  Erörterung  bei  den  Krank- 
heiten der  Hornhaut  finden. 

Die  Erkrankung  der  Hornhaut  ist  um  so  eher  so  gewärtigen, 
je  schwerer  die  Blennorrhoe  ist,  und  zwar  speeiell,  je  stärker  die 
Conjunctiva  bulbi  an  der  Entzündung  eich  betheiligt.  In  den  schwersten 
Fällen  mit  praller  Chemosis  wird  die  Hornhaut  stets  ergriffen  und 
ist  zumeist  unrettbar  verloren.  In  den  mittelschwernn  Fällen,  wo 
die  cbemotische  Schwellung  der  Bindehaut  weniger  bedeutend  und 
namentlich  weniger  hart  ist,  gelingt  es  zumeist,  die  Hoi-nhaut  ent- 
weder ganz  oder  zum  grossen  Theile  zu  erhalten,  indem  nur  kleinere 
Geschwüre,  wenn  auch  mit  Perforation,  entstehen.  In  den  leichtesten 
Fällen,  wo  sich  der  Process  auf  die  Conj.  palpebrarum  besehränkt, 
ist  überhaupt  wenig  Gefahr  für  die  Hornhaut  vorhanden. 

Die  Erkrankung  der  Hornhaut  tritt  um  so  früher  auf,  je  scliwerer 
die  Entzündung  verläuft;  in  heftigen  Fällen  trübt  sich  die  Hornhaut 
schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage.  Zuweilen  entstehen  Hornhaut- 
geschwüre erst  spät,  wenn  die  Blennorrhoe  schon  im  vollen  Rückgänge 
begriffen  ist.  Diese  späten  Affectionen  der  Hornhaut  sind  wenig  ge- 
fäbriich  und  meist  gelingt  es  leicht,  ihnen  Einhalt  zu  thun. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  die  Prognose  der  Krankheit, 
welche  ja  wesentlich  dem  Verhalten  der  Hornhaut  gilt.  Dieses  ist  ab- 
hängig von  der  Höhe  der  Entzündung  in  der  Conjunctiva  bulbi.  nach 
welcher  demnach  die  Prognose  gestellt  werden  mnss. 

AetioUtgie.  Die  acute  Blennorrhoo  entsteht  einzig  und  allein 
durch  Infection.  Das  Gift  kann  dircct  von  den  Genitalien  in's  Auge 
gebracht  werden,  zumeist  dadurch,  dass  ein  tripi>erkrankes  Individuum 
(sei  es  Mann  oder  Frau)  nach  Berührung  der  Genitalien  mit  den  un- 
reinen Fingern  die  Augen  berührt.  Die  Infection  kann  aber  auch  von 
einem  blennorrhoisch  erkrankten  Auge  ausgehen.  So  ivird  z.  B.,  wenn 
ein  Auge  bereits  erkrankt  und  in  reichlicher  Eiterung  befindlich  ist, 
durch  Ucbertragung  von  Secrot  auf  das  andere  Auge  auch  dieses 
inficirt.     Ein  Individuum   mit   blennorrhoischen  Augen   kann  die  ihn 
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wartenden  Personen  oder  die  übrigen  Mitbewohner  dea  Zimmers  an- 
stecken, so  dasö  man  zuweilen  eine  ganze  Familie  von  dieser  unheil- 
vollen Krankheit  befallen  sieht. 

Therapie.  Durch  eins  geeignete  Prophylaxe  kann  ilie  An- 
steckung mit  acuter  Blennorrhoe  verhindert  werden,  was  umsomehr 
za  beherzigen  ist,  als  bei  einmal  ansgebrochcner  Krankheit  der  an- 
glückliche Ausgang  oft  nicht  mehr  abgewendet  werden  kann.  Der 
Arat  ist  verpflichtet,  jeden  tripperkranken  Mann,  sowie  jede  FVau 
mit  Scheidenfluss  auf  die  Gefahr  der  Infection  der  Augen  aufmerksam 
za  machen  und  ihnen  die  nuthige  Reinlichkeit  dringend  anzuempfehlen. 
Ist  ein  Ange  von  acuter  Blennorrhoe  bereits  ergriffen,  30  muss  ver- 
hütet werden,  dass  das  andere  Auge  davon  angesteckt  werde,  sowie 
dasfl  die  Krankheit  auf  die  umgebenden  Personen  übertragen  werde. 
Der  Schutz  des  zweiten,  noch  nicht  erkrankten  Auges  geschieht  am 
besten  durch  einen  Verband,  welcher  auf  folgende  Weise  angelegt  wird: 
Man  verschliesst  zuerst  die  Lidspalte  durch  einige  schmale,  senkrecht 
angelegte  Streifen  englischen  Pflasters.  Darüber  polstert  man  die 
Allgengrube  mit  Watte  aus  nnd  bedeckt  ila.s  Ganze  durch  ein  mit 
Heftpflaster  bestrichenes  Leinwandläppclien ,  welche»  man  ringsum 
entlang  den  Bändern  der  Orbita  sorglUltig  anklebt.  Zur  besseren 
Befestigung  kann  man  die  Händer  des  Läppchens  und  die  angrenzende 
Haut  noch  mit  CoIJodium  bestreichen.  Um  din  Weiterverbreitung 
der  Krankheit  auf  die  Umgebung  des  Patienten  zu  verhüten,  muss 
sowohl  diesem  selbst  als  den  wartenden  Personen  die  grÖBate  Rein* 
lichkeit  eingeschärft  werden :  Reinigung  der  Hände  nach  jeder  Be- 
rührung des  kranken  Auges,  Entfernung,  am  besten  Verbrennung 
aller  zur  Reinigung  des  Auges  verwendeten  Materialien  (Leinwand- 
läppchen, Watte  u.  8.  w.). 

Die  Behandlung  der  Krankheit  selbst  besteht  vor  Allem  in 
der  sorgfältigon  und  oft  wiederholten  Reinigung  des  Auges  vom 
reichlichen  Sei^rete.  Man  kann  biezu  schwache  antiseptische  Lösungen 
(Sublimatlosung  1  :  400()  oder hypermanganaaures Kali)  verwenden.  Wenn 
die  starke  Schwellung  der  Lider  ein  gehöriges  Oeffnen  der  Lidspalte 
nicht  erlaubt  und  dadurch  die  Heinigang  unmöglich  macht,  so  muss 
die  Lidspalte  durch  einen  Schnitt  mit  der  Scheere  am  äusseren  Lid- 
winkel ausgiebig  erweitert  werden  (Canthoplastik;  siehe  §169).  Dieser 
Schnitt  wirkt  auch  wohlthätig  durch  Verminderung  des  Druckes, 
welchen  die  stark  geschwellten  Lider  auf  den  Bulbus  ausüben. 

Im  ersten  Stadium  der  Krankheit  bekämpft  mau  die  Entzündung 
durch  Eisüberschläge,   sowie   durch  Application   von  Blutegeln  (6  bis 
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10  Stttck)  an  die  Schläfe.  Im  zweiten  Stadium  ist  das  Touchiren  der 
Bindehaut  mit  salpeteraaurem  Silber  das  beste  Mittel,  uro  die  Schwellung 
der  Birideliaut  und  die  reichliche  Secretion  rasch  ziua  Verschwinden  zu 
bringen.  Ea  darf  jedoch  nicht  früher  mit  dem  Tauchiren  begonnen  wer- 
den» als  bis  die  pralle  Schwelhing  der  Bindehaut  einer  woirhen,  snccn- 
lent«n  Beschaffenheit  derselben  Platz  gemacht  hat ;  es  darf  keine  wem- 
branöae  Auflagerung,  keine  grau  infiltrirte  Stelle  in  der  Bintlehaut  mehr 
zu  flehen  sein.  Das  Tonchiren  soll  mit  2"  oiger  Lösung,  aber  recht  aus- 
giebig geschehen,  und  muss,  ao  lange  reichliche  Seeretion  daist,  zweimal 
täglicJi  vorgenommen  werden.  Die  Gegenwart  von  Homhautgeschwören 
gibt  keine  Contraindication  gegen  den  Gebrauch  des  .\rgentnm  nitricum. 
Sobald  dann  —  im  dritten  Stadium  —  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen, sowie  die  Secretion  fast  geschwunden  sind  und  nur  noch 
die  Verdickung  der  Bindehaut  zu  beseitigen  bleibt,  vertauscht  man 
die  Silberh'isung  mit  dem  Cuprum  sulfuricum.  Dieses  wird  so  ver- 
wendet, dass  man  einen  Krj'srall  dieser  Substanz  zu  einer  glatten 
Rundung  abschleift  (Cuprnmstift  oder  Blaustein)  und  damit  die  BinJe- 
liaut  der  umgestülpten  Lider  ein-  oder  mehreremal  i\ berstreicht.  Man 
cauterisirt  dadnrcii  energischer  als  mit  der  Silberlnsung  und  kommt 
somit  schneller  zum  Ziele;  doch  ist  diese  Behandlung  nur  dann  er- 
laubt, wenn  die  Hornhaut  entweder  ganz  gesund  ist  oder  schon  in 
Vemarbung  begriffene  Gest^hwüre  ti-ägt.  nicht  aber  bei  frischen,  noch 
eitrig  belegten  Ilorphautulcerationen. 

Die  Behandlung  der  Compticationen  von  Seite  der  Hornhaut 
geschieht  nach  den  für  die  eitrige  Keratitis  (Homhaiitgeschwar  und 
Hornhautabscess)  aufgestellten  Regeln  (§  3G  und  38).  In  sehr  schworen 
Fällen  erweist  sich  jede  Therapie  als  ohnmächtig,  die  Horntiaut  zu 
erhalten,  so  da&s  man  ^ich  darauf  beschränken  muss,  weitere  schlimme 
Consequenzen  der  Zerstörung  der  Hornhaut,  wie  Panophthalmitis  oder 
Staphylombildung  zu  verhüten  und  eine  äache  Vemarbung  zu  erzielen. 
Es  ist  gegenwärtig  Aber  jcdcu  Zweifel  aichcrgcslclll,  dass  die  ncuto  Dlän* 
uorrhoc  darcb  dircrte  Ucbertragnng  von  viruleniom  Eitor  tvaf  die  Bludohant  ent- 
steht. DiL>  frülierc  Äu»cbitnung,  weldie  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Tripper 
QUd  der  Ophthalmie  in  der  Weise  erkifirte,  daas  sie  letztere  als  eine  Art  Meta- 
stase des  l^ipperB  onstih,  hat  gegenwärtig  keine  Anhänger  mehr.  Dagegen  sind 
allemling«  In  der  nrupren  Zelt  Fälle  beschrieben  worden  t^vou  Biccord,  Hoos' 
hroek.  Ilalteiihoff.  Uückert,  Armaignac  und  Anderen),  wo  eine  Bindohaul- 
enixündang  leichterer  Art  aaf  mctastatischem  Wege  zu  einem  Tnpper  hiuza- 
gekommen  igt,  ähnlich  wie  Oelenk&entiündung  und  Iritis  xnweÜen  einen  Tripper 
comphdreo.  Diese  nietastati»chc  Eutstebang  ist  wohl  so  za  verstehen,  dass  das 
Trippcrgift  in  den  Rrcislanf  gelaitgl  und  in  entfernten  (Jrganen,  welche  für  dieses 
Oift    eine   Disposittou    haben.    Eutzt^ndnng   ei-regt.    Die    auf   salclie  Weise    ent- 
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sUnilene  CoDJanctivitis  soll  nicht  tlic  Chamktcro  einer  Blctmorrhoe,  aoiid(>ni  die 
einer  heftigen  katarrh&liscbeD  Bin deh nuten tznn dang  zeigen.  Aar  jeden  Fall  wird 
man  mit  der  Diagnose  einer  solchen  metastntischen  TripperconjmictiTitis  ungemein 
vorsichtig  sein  müsBen,  dji  ancli  dnrch  directe  Infection  oiit  Tripperserrot  leichte 
Fälle  von  Conjanctivltiu  entstebcm  können,  falls  dng  Trippergift  durch  rer^chiedcno 
Umstände  geschwächt  worden  ist-  (Siehe  weiter  nnlen  die  Ver&uclio  von  Piringer.) 
—  Sowie  eine  Goiicirrhon  der  Urethra  durch  Mettistaso  eine  BindchautüiitzCindung 
hervorznrufcn  Tcrmag,  so  hat  man  nach  amgokchrt  Fälle  beobachtet,  wo  von 
einer  Bindchantblennorrhoe  auf  luetaBtatischem  Wege  eine  gonorrhoische  Oolcnks- 
cntzüudang  entstand  (Deut  seh  mann). 

Das  gonokokkenhrdlige  Serret  wird  zunieis)  durch  die  bei^rhniiiTzlen  Finger 
an  die  Atigeu  gebracht.  Zuweilen  bcoljochtet  mau  jedoch  directe  Uebcrt  ragung 
von  der  kninken  Schleimhaut  auf  die  geaiinde,  z.  B.  vronn  einem  Arzt  oder 
Wärii'r  beim  Koiiiigeu  der  tripperkrauken  Genitalien  oder  auch  des  bleunorrhoii>chen 
Auges  cinefi  Patienten  ein  Tropfen  Sccret  in'.s  Ange  spiitxt.  Aus  diesem  Grunde 
bat  man  in  den  meisten  Augenkliniken  die  alte  Methode  der  Reinigung  blon- 
uorrhoiscfaer  Augon  mittelst  einer  Olasspritzc  aufgegeben,  welche  dns  Auge  de« 
Patienten,  sowie  die  Augen  des  Wurteiwrsonals  gel^hrdet.  Ausserdem  sollten 
Aeme  und  Wärter  bei  der  Hchandluiig  solcher  Patienton  stets  der  •Schutzbrillen 
(glOssore  nngelarbte  Muschelbrilh'n)  ßicb  bedienen.  Spritzt  trotzdem  ptwas  Secrel 
in  das  Auge,  so  soll  man  dasselbe  sofort  sehr  gut  auswiLschen,  dann  ein  paar 
Tropfen  einer  'i^oig^u  Höllenstein  lösnag  eintropfen  und  darauf  durch  einige  Standen 
kalte  UmschlSge  auf  das  Auge  machen. 

Ich  habe  einen  Fall  gesehen,  in  welchem  ein  Patient  die  Äugen  wegen 
eines  leichten  Bindehautkatarrhs  mit  seinem  Crin  wusch  (ein  in  manchen  tiegendeu 
gebräuchliches  Volksmittel);  da  er  Tripjier  hatte.  ar<|uirirte  er  eine  ncule  Blen- 
norrhoe. Auch  durch  ein  anderes  Volksmittel,  nämlich  da>lurch.  dass  man  auf  die 
Augen  ein  Stückchen  Placenta  auflcgle,  welche  von  einer  tripperkranken  Frau 
heritammtc,  hat  man  acute  Blennorrhoe  entstehen  sehen. 

Ist  schon  ein  Auge  augesteckt,  so  geschieht  die  rcbcrlragnng  auf  das 
Andere  oft  dadurch,  dass  im  Schlafe  das  Sccret  üg's  kranken  Angos  über  den 
Kasenrücken  auf  dos  gcsimde  binnberßicsst.  Ausserdem  kann  das  Secret  durch 
die  Finger,  durch  das  Waschwasser.  Schwamm,  Taschentnch  u.  b.  v.  Tom  blen- 
norrhoischen  auf  das  gesunde  Ange  übertragen  werden.  Ans  diesen  Griinden  moai 
das  gesunde  Angn  Terhunden  wenlen.  Besteht  der  Verdacht,  dnss  die  Anstecknng 
desselben  schon  staitgefundeu  habe,  so  kann  man  Yer^uchen,  durch  Einträufeln 
einer  SVgigen  HöUensteinlAsung  dem  Ausbruche  der  Krankheit  rorzubeugen,  bevor 
,  man  den  Verband  anlegt.  Damit  der  Patient  mit  dem  verbundenen  Aup>  sieht, 
kann  man  in  einen  Ausschnitt,  den  man  in  der  Mitte  des  Verbandes  anbringt, 
ein  Lhrghu  einsetzen. 

Die  Debcrtragung  der  Blennorrhoe  von  einem  daran  erkrankten  Auge  auf 
die  Angen  anderer  Personen  ist  glcichfaUs  nicht  selten.  Am  häufigsten  kommt 
kdies  wohl  bei  Kindern  vor,  welche  an  Bienn.  neonatonun  erkrankt  sind  nnd  ihre 
Uttttor,  Ammen  u.  b.  w.  damit  anstecken.  Im  Wiener  Findelliause  kamen  in  den 
Jahren  18LS  und  1813  auf  je  100  blennorrhoiacho  S&uglinge  mehr  als  15  blen* 
norrboisr-ho  Anuuen,  welche  ihre  Augenkrankheit  von  den  Sfiugliiigen  bekommen 
hatten.  Ich  habe  e«  einigemal  gesehen.  dasH  von  einem  Kinik  mit  Bleuu.  ncona- 
tornni  die  ganze  Familie  mit  Blennorrhoe  angesteckt  wurde  und  in  das  grö&ste 
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TTnglHck  g«rietli.  Gross«  Vorsicht  and  niuitenUich  genatie  Belehrung  der  Leute 
thnt  daher  hier  dringoud  noUi. 

Man  beobachtet  znweilcn  auch  acnte  Blennorrhoo  hei  kleinen  Mädchen 
im  Alter  von  2 — 10  Jahren,  welche  gleichzeitig  an  Vaginalflass  leiden  (Arlt). 
Flandelt  es  sich  ancli  hier  um  Ansteckung  durch  Timlontcn  Vaginatkatarrb  oder 
ist  dttr  ScheidcriäasH  ttie«er  M:i(Irh«ii  ein  liönij^iier  Katarrh,  Iieiiiiigt  dnrch  Sero- 
phulos«,  Anämie  u.  itgl.y  In  einigen  dieser  FÜlln  hat  man  den  Ursprung  der 
Vaginiübleniiorrhoe  nachweisen  können.  Die  Kinder  hatten  dieselbe  von  der  Uutter 
oder  anderen  Frauen  ihivr  Umgebung  bekommen,  welche  an  vimlentem  Scheidcn- 
kst&nb  lillcn  und  deuselheu  durch  W&ache,  Schwiiinme,  Büdcr  u.  n.  w.  auf  «lir 
Kinder  fibertrugen  (Uirschbcrg).  In  anderen  FflÜcn  waren  die  Kinder  von 
Iripperkranken  Individuen  stuprirt  worden.  Hier  handelte  es  sich  also  um  echten 
Scheidentrtj>|icr  der  Kinder  und  d(^nl^nlÜ8»  gelingt  es  auch  in  solchen  Fällen,  im 
SecTOte  der  Sclieide  t>owuhl  atb  der  Uindehaut  den  (lonokokktis  nachzuwolseu  (Wid- 
mark).  Es  ist  uhei*  ivotil  zu  wi-it  gegangen,  wenn  man  d«n  ScliP.idetiflnKs  der  kleinen 
Mftdchen  in  allen  Fällen,  wo  dadarch  Ansteckung  der  Bindehaut  ortbigt,  als  echten 
Tripper  ansehen  wollte.  Eh  scheint  mir  wahrscheinlich,  dass  auch  nicht  viroleutee, 
einfaeh  katarrhalische«!  Secret  der  Scheide  eine  Entzündung  der  Bindehaut  hervor- 
zumfen  im  Stande  ist,  welche  dann  weniger  »chwer  verläuft  und  den  Charakter 
einer  leichten  (subacnten)  Blennorrhoe  an  »ich  trägt.  Die  Unterscheidung  von  einer 
echten  Blennorrhoe  könnte  dann  imr  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Socrotea  auf  Gonokokken  geschehen. 

Ueber  das  Verhältniss  zwischen  Infeotionastoif  und  der  dadarch  bervor- 
gernfenen  Ophthalmie  haben  uns  die  interessanten  Versuche  von  Piringer  l>e- 
lehrt,  welcher  eine  grosse  Zahl  absichtlicher  Üebcrtragungcn  gemacht  hat  (zu- 
meist an  den  Augen  bereits  erblindeter  Leute,  welche  dafür  bezahlt  wurden).  Er 
fand,  dass  die  Incubationszeit  oni  so  kürzer  dauert,  je  heftiger  die  Blennorrhoe 
ist,  welche  den  Impfstoff  liefert.  Die  Anstec&nngskraft  dos  Secretes  wird  durch 
verschiedene  Einflüsse  herabgesetzt,  so  durch  Verdünnung  mit  Wasser  —  durch 
eine  lOOfache  Verdünnung  kann  jedes  Secret  unwirksam  gemacht  werden  — 
oder  durch  Austrocknang.  Auf  einem  Lein  wandle  ppchon  eingetrocknet,  vertiert  das 
Secret  nach  30  Stunden  seine  Wirksamkeit,  Wie  Impfstoff  aufbewahrt,  bleibt  es 
durch  60  Stunden  ansteckend.  Uit  der  Abschwficbung  der  Giftigkeit  des  an- 
steckenden  Secretes  nimmt  die  Incubationszeit  zn  und  wird  die  dadurch  hervor- 
gemfeno  Entzündung  milder.  Die  verBcbicdenen  Grade  der  Blennorrhof«,  die  wir 
beobachten,  Iniisen  sich  also  darauf  zurückHihren,  das»  die  Anslecknngsquelle 
Secret  von  verschieden  bober  Giftigkeit  liefert  und  diese  ausserdem  noch  dni-ch  die 
nfiheren  Umstände  der  Ansteckung  m<><lificirt  wird.  —  Dem  virulenten  Charakter 
der  acuten  Blennorrhoe  entspricht  die  Thatsache,  dasa  die  Lymphdrüse  vor  dem 
Ohre  dabei  anschwillt;  zuneileu  ist  sogar  Vereiterung  dersell)en  beobachtet  worden 
(Bnbo  prneauncnlaria). 

Die  eitrige  Entzündung  der  Hornhaut,  welche  die  Blennorrhoe  so  oft  com* 
plicirt,  ist  wohl  auf  Infoction  der  Hornhaut  durch  das  Secret  zurückzuführen, 
welches  die  Hornhaut  beständig  bespült.  Da  eich  das  Secret  besonilei-s  in  der 
Kinne  ansammelt,  welche  am  Itando  der  Hornhaut,  zwisrJicn  dieser  und  der  steil 
ansteigenden  chemoilKchen  Bindehaut  besteht,  beginnt  auch  hier  nm  häufigsten  die 
eitxiijc  Iiittltration.  Ala  zweites  Moment  kommt  die  pralle  Inhltration  in  Betracht, 
welche  im  chomotiscben  Bindehantwallc  l>osteht.    I>iosolbe  führt  xu  einer  Circo- 
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iationBljeliinderong  in  dpin  R  arid  schlingen  netze  <Jer  Hornhaut  uud  bMuitnlcIitigt 
•ladiin-h  ihre  EmfUirung.  Man  luuss  dotier  ciue  Horuliantaffcction  urosomefar 
crwnrlon,  je  slÄrkpr  and  praller  die  ChemoBis  ist.  Damit  stimmt  überein,  daea 
man  bei  Qngleicli  slarkcr  Chemosis  die  Hörn liauterk ran kang  oft  zuerst  an  jener 
Stelle  des  Ilornli  anIran  des  entstehen  Rieht,  wo  die  Chemnsis  am  Ktflrkston  ist.  — 
Du  die  Infection  der  Hornhaut  durch  Lücken  im  Epithel  doraellen  gewiss  aehr 
hcgiinFtigt  wird,  so  muss  man  sich  hüten,  durch  nnvorsicbtiges  Vorgehen  hei  der 
Reinigang  des  Anges  daa  Epithel  deeselbea  zu  verletzen. 

Wenn  die  :i«:nte  Blennorrhoe  Knfällig  ein  Ange  Iwfallt.  dessen  Hornlmnt  von 
Pannus  überzogen  ist,  so  scbfttzt  dieser  ilie  Hornhaut  mit  Sicherheit  vor  der  Ver- 
eitemng.  Ja,  nach  Vornliergehen  der  hefligeu  EnlÄrindinig  xeigt  fiirh  der  Pannus 
oft  hetTfifbtlirh  anfgehellt,  so  <lass  man  in  Fällen  von  altem  Pannus  f.nr  abüirhl- 
lirhen  PJnimpfiing  von  arulor  ßlonnorrhoc  gegriffen  hat. 

Die  Thatsaehe,  dass  die  acute  Blennorrhoe  durch  Mikroorganismen  herbei- 
geführt wird,  wfirde  erwarten  lassen,  dasa  desinfirirande  Substanzen  das  beste 
Mittel  fiär  ihre  Behandlang  seien.  Dennoch  bat  es  sich  gezeigt,  dus  dos  solpotov 
fianre  Silber  den  eigentlichen  Desinfirienlien  hiebe!  weit  überlegen  ist.  Mau  muss 
sirb  nur  hüten,  mit  dem  Tonchiren  zu  früh  zu  Itegiunen.  —  In  dem  ersten  Staditun 
der  Erkrankimg  wendet  mau  bei  schweren  Ffillen  Scarifirat Jonen  der  chemotischen 
Dindchaut*  an,  sowie  auch  reir.hlicho  Queckailbcrdoscn  (gleichzeitig  innerlich  nnd 
als  Einreibungen  praner  Salbe);  von  beiden  Bütteln  habe  ich  keine  besooderen 
Eifolge  gesehen.  Bei  der  Anwendung  der  Kisüberscblfige  mass  man  darauf  achten. 
die  ohnehin  IjeeiiitrJichtigte  CirculuÜou  in  der  Bindehaut  durch  zu  ausgiebige 
Anwendung  der  KSlte  nicht  allxu  Fchr  herabzusetzen. 


b)  BUnnorrhoea  neonatoriim. 

§  13.  Dios«  Krankheit  ist  mit  der  BIpnnorrhoe  der  Erwacb- 
Kf>nen  identisch.  Auch  sie  verdankt  ihren  Llrajmmg  der  Infection  darch 
das  Secrct  von  Genitalien,  welclie  mit  virulentem  Katarrh  behaftet 
sind.  Die  Infection  findet  in  der  Regel  während  der  Geburt  statt. 
Beim  Burcbtritte  des  Kindskopfes  dui-cb  die  Scheide  werden  die 
Augenlider  vom  Secrete  der  Scheide  Überzogen ;  dasselbe  dringt  ent- 
we<ler  sofort,  oder  sobald  das  Kind  7um  or-^ten  Male  die  Augen  öffnet, 
durch  die  Lidspalte  in  den  Bindehautsack  ein.  Die  Krankheit  bricht 
dann  in  der  Regel  am  zweiten  oder  dritten,  selten  erst  am  vierten 
oder  fünften  Tage  nach  der  Geburt  aus.  In  jenen  Fällen,  wo  die 
Krankheit  noch  später  auftritt,  kann  die  Infection  nicht  mehr  anf 
den  Moment  der  Geburt  bezogen  werden.  Es  hat  dann  nachträg- 
liche Infection  durch  das  Vaginal.«ecret  der  Mutter  stattgefunden  {be- 
sonders leicht  möglich,  wenn  das  Kind  mit  der  Mutter  in  einem 
Bette  liegt)  oder  es  ist  das  Kind  von  einem  anderen  Kinde  angesteckt 
worden,  was  eich  namentlich  in  Gebü ranstalten  nnd  Findelhänsern 
nicht  selten  ereignet. 

rEtilii.  Aligt>nb«ilkea<lr.  2.  Anf).  5 
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Die  Symptome  der  Krankiteit  sind  dieselben,  wie  bei  der 
Blennorrhoe  der  Erwacliseiien,  nur  dass  sie  im  Altgemeinen  leichter 
auftreten.  Namentlich  ist  auch  bei  starker  Schwellung  der  Lider  und 
eehr  reichlichem  eitrigen  Aasflusse  die  Betheiligung  der  Conj,  bnlbi 
eine  Tcrhiiltnissmääsig  geringe :  starke  Chemosis  findet  man  selten. 
Daher  ist  auch  die  Gefahr  einer  Hombautvereiterung  nicht  so  gross. 
Dieselbe  kommt  zwar  noch  immer  häufig  genug  vor,  aber  doch  nur 
in  den  nicht  oder  schlecht  behandelten  Fällen.  Wenn  ein  Fall  recht- 
zeitig, d.  h.  mit  noch  intacter  Hornhaut  in  Behandlung  kommt,  so 
kann  diese  fast  mit  .Sicherheit  gesund  erhalten  werden.  Die  Prognose 
kann  demnach  entsprechend  günstig  gestellt  werden. 

Die  Therapie  besteht  im  ersten  Stadium  in  fleissiger  Reinigung 
der  Angen;  bei  Uepinn  der  Kitening  wird  mit  dem  Touchiren  der 
Bindehaut  mit  2"  „iger  Höllensteinlösung  angefangen.  In  Fällen  mit 
reichlicher  Secretion  mnsfi  dasselbe  zweimal  täglich  vorgenommen 
werden.  Da.*«  Touthiren  soll  bis  zur  volligen  Heilung  fortgesetzt 
werden,  da  sonst  leicht  der  Proceas  in  mäussigem  Grade  recrudescirt. 
Ein  Zustand  chronischer  Entzündung  —  chronische  Blennorrhoe  — 
bleibt   bei   Neugeborenen   viel   seltener   zurück   als   bei  Erwachsenen. 

Bei  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  spielt  die  Prophylaxe 
eine  noch  grössere  Rolle  als  bei  der  Blennorrhoe  der  Erwachsenen.  Es 
gibt  vielleicht  keine  andere  Krankheit,  bei  welcher  die  strenge  Durch- 
führung der  Prophylaxe  in  höherem  Maaase  dankbar  wäre,  als  hei  der 
Blennorrhoe  der  Neugeborenen,  welche  dadurch  fast  zum  völligen 
Verschwinden  gebracht  werden  könnte.  Das  der  Prophylaxe  zu  Grunde 
liegende  Princip  ist:  Vermeidung  der  Ansteckung  bei  der  Geburt. 
Zu  diesem  Zwecke  soll  unmittelbar  vor  der  Geburt  die  Scheide  dnrch 
antiseptisclie  Ausspritzungen  möglichst  gereinigt  werden,  was  sich  ja 
auch  ans  anderen  Rücksichten  empfiehlt.  Sobald  das  Kind  geboren 
ist,  sollen  die  noch  geschlossenen  Lider  mit  einem  reinen  Läppchen 
sorgfältig  abgewischt  werden.  Während  des  ersten  Bades  dürfen  die 
Äugen  des  Kindes  nicht  mit  dem  Badewasser  benetzt  werden.  Sobald 
das  Kind  nach  dem  Bade  einge\vicke]t  worden  ist,  sollen  die  Augen 
mit  reinem  Wasser  und  einem  eigens  dafür  bestimmten  Läppchen  oder 
Watte  abermals  gereinigt  und  dann  in  jedes  Auge  ein  Tropfen 
einer  2'/.igen  Silberli^ung  eingeträufelt  werden.  Durch  dieses  von 
Crede  angegebene  Verfahren  kann  die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen 
fast  mit  Sicherheit  vermieden  werden.  —  Gegen  Ansteckung  nach  der 
Geburt  durch  die  Mutter  oder  durch  andere  Kinder  schützen  die  ge- 
wöhnlichen Vorsieh  tsmaassregeln. 
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Die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  gebort  zu  den  hSofigcu  Krankheiten.  Die 
Mehrzahl  der  schwangeren  Frauen  hat  Katarrh  der  Scheide  mit  schleimigem  oder 
eitrigem  Ausfluas.  Beim  gr5fisoren  Theile  derselben  handelt  es  sich  um  gutartigen 
Scheiden katarrli.  )>ei  einem  kleineren  Theile  um  virulentcu  Katarrh  (Tripper).  Die 
Entscheidung  in  den  einzelnen  Ffilleu,  ob  gutartig  mler  virulent,  ist  schwierig  oder 
unmöglich,  weshalb  die  Prophylaxe  in  allen  Füllen  dtirchgoführt  werden  sollte. 
—  Dl«  Hfinfigkeit  der  O|ththalmio  bei  den  Kindern  variirte  in  verschiedenen 
QebJtransTaltes  vor  Einführung  der  Prophylaxe  von  1— 20>/o-  Darunter  sind  leichte 
und  schwere  Fälle  begriffen,  Bei  den  erstc-ren  findet  man  gewöhnlich  keine  Gnuo- 
kokken  im  Secrete;  diesf  Fülle  sind  alßö  wahrscheinlich  nicht  als  Blennorrhoe 
anzusehen,  sondern  als  einfacher  Katnrrh.  Es  sind  dies  vermuthlich  jene  Fälle, 
wo  die  Mutter  einen  benignen  Vuginnlkatarrb  hatte.  Von  den  schweren  Kiillen, 
4en  «geutUchen  Dlennorrhoecn.  erblindet  eine  gewisse  Anzulil  wegen  Mangct.H 
rechtzeitiger  Behandlung,  so  dass  durch  diese  Krankheit  eine  sehr  bedeutende 
Zahl  vcn  Erblindungen  verschuldet  wird.  In  den  Blindenanstalten  Deutschland« 
und  Oesterreiclis  bilden  die  durch  Blenn.  neon.  Erblindeten  mehr  aU  den 
dritten  Theil  sämmtlicher  Blinden;  im  Oanicen  machen  die  anf  diese  Weise 
Erblindeten  sicher  niflir  als  den  zehnten  Tbeil  aller  lebenden  Blinden  iibrrhaupt 
aus.  Die  Zahl  der  Blinden  in  Europa  wird  anf  mehr  als  300.0(K)  geschützt-. 
Wenn  durch  eine  allgemein  durchgeführlo  Prophylaxe  die  Blenn.  neon.  als  Er- 
hUndungsursache  verschwinden  würde,  gäbe  es  allein  in  Europa  um  mindestens 
30.000  Blinde  woniger. 

Dass  die  Prophylaxe,  wie  sie  durch  Cred^  in  die  Praxis  eingcfOhrt  wurde, 
in  der  That  wirksam  ist,  ergibt  sich  auti  folgeiulun  [Inten:  Credi  hotte  in  der 
Leipziger  Gcbiiranstalt  früher  dutulischnitüich  10*8"/,  F&llo  von  Blenn.  neon. 
unter  sflmmtlichen  Neogehorenon;  nach  Einftlhrung  seines  prophylaktischen  Ver- 
Düinos  sank  die  Zahl  anf  Ol— 0'2*>/g  herab.  Andere  haben  ähnlich  gfknstige  Re- 
Bühale  ZQ  rerzeichncn.  Leider  ist  bis  jetzt  die  Propl)yla.Te  der  Blennorrhoe  noch 
nicht  durch  das  Gesetz  allgemein  eingerührt ;  sie  wird  bloa  in  den  GeUlranstallen 
sowie  in  der  Privatpraxis  mancher  Ai>rj;te  iji  Anwondung  gebracht,   wübrend  die 

[•UDgeheuare  Mehrzahl  der  Kinder  ohne  dieselbe  zur  Welt  kommt. 

Man  hat  auch  desinficirende  Mittel,  wio  Borsäure.  SalicylsSnre,  Carholsfinre, 
Sublimat  u.  a.  w.,  zum  Zwecke  der  Prophylaxe  in  Anwendung  gezogen;  doch  hat 

L  Bich  die  S'/^igc  110 Henkte inlösung  um  wirksamsten  erwiesen.  Ihre  Wirkung  ist  wohl 
90  xa  erklfiren.  dass  sie  die  obersten  Schichten  dos  Epithels  verschorft.  Dadurch 
Vfiotlen  auch  diejenigen  Gonokokken,  welche  schon  in  diese  Schichte  cingedntngen 
flind,  zerstört  und  nicht  bloa  diejenigen,  welche  sich  an  der  Oberfläche  der  Binde- 
hanl  l>efindeTi. 

Die  Crede*ächo  Prophylaxe  scimtst  nur  gegen  die  Ansteckung  während 
der  Geburt.  Die  Ansteckung  kann  aber  auch  schon  früher  geschehen ;  man  hat 
Kinder  mit  bomiu  ausgebildeter  Blennorrhoe,  ja  selbst  mit  schon  zerstörten  Hom- 

I  bauten  zur  Welt  kommen  sehen.    Auch  gegen  die  nachtrSgliche  Infection   dniTh 

^ä&6  Scheiden secret  der  Mntter  oder  durch  andere  Kinder  miissc»  :indero  Maaas- 
regeln  i'rgnffcn  werden,  wurunter  vtir  Allem  gront*  lioinlichkeit  zu  rechnen  ist. 
In  den  Findelhäusern  sollten  diie  blenn oiThoischen  .Säuglinge  von  den  anderen 
isolirt  sein,  sonst  findet  häufige  Ansteckung  statt.  Im  Wiener  Findelhause  er- 
krankten in  den  Jahren  I8n4 — lft66  nicht  weniger  als  1413  Kinder  erst  in  der 
Anstalt  an  Blennorrhoe,  wurden  also  in  der  Anstalt  inficirt. 

6» 
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IV.  Conjnnctivitis  trachomatosa. 

§  14.  Das  Trachom  ist  gleich  der  acuten  Blennorrhoe  eine  Ent- 

'iündung    der   Bindehaut,    welche    durch   Infection    entsteht    und    ein 

eitriges    infectiöses   Secret    liefert.     Sie    unterscheidet   aich   von   der 

acuten  Blennorrhoe  vor  Allem  durch  ihren  chronischen  Verlauf;  während 

desselben  entwickelt  sich  eine  Hypertrophie  der  Bindehaut,  welche  das 


är 


Fi|[.  IV. 
dcii«DiBti«cfa«r  UarrliacliDitt  durch  Lid«raidBnlbn§:  ^%ai  frlsctieiD  Tra«liotB. 
B  bfi  »ll*a  Trft«hoa  —  A  ui]^  4U  Vsrtliailiiiig  d«i  beiden  rornen  d«r  Itind*buüirp«r- 
Irophi»  ■bT  ili«  eintBlotm  AbuchnilU  diAiar  Hsinbrnn,  R  dlo  FaliroiuatlndA  dno  Truboni. 
«. «,  bviierciliaMi.  »,  »i  PnrcliP  iwijchBD  bima  aod  Lid  iSqIcqs  arbilo-|>^p«brklut).  d,  rf|  Deck- 
falt«.  «  C11i«B  in  richttpir  SlvllnnK  «i  Cilivn  («geo  di«  UornhiKiit  |fui*eti<j«t.  r  fmv  Ltdrtnd. 
»■  u^r«B  vod  aalenn  Lid«  |)aTal1el  ia(»icIiiilU«ii.  mit  »cterfer  hiolarwr  Lidkuita.  rj  fraiw 
Ltdrsad,  »cli  hinUD  ««Imd,  hinivta  HmiI«  at<f«r«iid«t.  I  TarvoB,  durch  InHlumlioa  T«rdiekt 
ud  von  4«r  Mnmtar11f«ii  CoDJuaellift  Uial  Qbniiogtn  f,  Tuaiu  Tarduttnl  latropbiMh)  ubd 
Bat)«  «»iDetii  rrel«n  Biiila  «ink^IlK  geknickt,  lon  {Utt«r  Ricdobaut  fll>enogeii  /  Porais.  ralt 
»hlraiclian  'I  rarhomkAmara  T  iii  dan  Fallan  dar  Uiadpbanl.  f,  Fomix  (lall,  ob»«  Faltaa 
(SimtlapharoB  poatartiui}.  p  dlekar  Tanna«,  dl*  oVan  IlälDr  drr  QornhiiDt  Bb«nivb«iid. 
Pi  ga««hr«iDi>flar,  Abar  dla  ganze  Rorxliaiit  ft9«gadekiit«r  Panofta. 

am  meisten  charakteristische  Symptom  des  Trachoms  bildet  Von  der 
durch  die  Flypertropbie  bedingten  Rauhigkeit  der  Bindehaut  hat  auch 
die  Krankheit  ihren  Namen  Trachom*)  erhalten. 

Si/mptoiHe.  I)ie  Patienten  klagen  über  EmpHndllchkcit  gegen 
Licht,  über  Thrünenfluss  und  über  Verklebtsein  der  Lider;  oft  sind 
auch  Schmerzen  oiler  Sebstöningen  vorlianden.  Die  Untt^räucbung  dee 
Äuge»  zeigt,  dass  dasselbe  weniger  gejfijiet  wird,  theils  weil  es  licht- 
«cheu  ist,  theils  weil  das  schwere  obere  Lid  tiefer  herabhängt.   Nach 

•)  ^oc/bii,  rauh. 
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Omstillpen  der  Lider  steht  man,  dass  die  Bindehant  des  Tareus  aowie 
die  dea  üebergangstheiles  gerötlict  nnd  verdickt  ist;  zugleich  ist  ihre 
Oberfläche  in  verschiedenem  Grade  uneben  geworden.  Diese  Verän- 
deningen  sind  auf  eine  Hypertrophie  der  Schleimhaut  zurückzai'ühren, 
welche  unter  zweierlei  Formen  auftritt. 

Die  erste  Form  besteht  in  der  Entwicklung  der  sogenannten 
Papillen.  Ea  sind  dies  neiigebildete  Erhebungen  auf  der  Oberfläche 
der  Bindehaut,  wek:he  in  Folge  dessen  sammtartig  oder,  wenn  die 
Papillen  gross  sind,  grobkörnig,  höckerig,  selbst  himbeerartig  erscheint; 
die  Verdickung  der  Bindehaut  gestattet  nicht  mehr,  die  darunter  liegen- 
den Mcibom'schen  Drüsen  hindurchzusehen.  Diese  Art  von  H}i>ertxopMe, 
welche  als  papilläre  Form  bezeichnet  wird,  findet  sieh  ausschliess- 
lich an  der  Conjunctiva  tarsi  (Fig.  19-4).  Am  deutlichsten  ausgeprägt 
ist  sie  stets  am  oberen  Lide,  welches  daher  behnfs  der  Diagnose  des 
Trachoms  umgestülpt  werden  muss. 

Die  zweite  Form  der  Hypertrophie  ist  gekennzeichnet  durch 
die  Gegenwart  der  Trachomkörner.  Dies  sind  graue  oder  gelbe,  durch- 
scheinende, rundliche  Kömer,  welche  die  oberflächlichsten  Schichten 
der  Bindehant  halbkugelig  empordrängen  und  dnrch  dieselben  hin- 
durcbscheinen.  Man  hat  sie  wegen  ihrer  durchscheinenden,  gallert- 
artig aussehenden  Beschaffenheit  mit  den  Eiern  des  Froschlaiches 
oder  auch  mit  den  Körnern  gekochten  Sagos  verglichen.  Sie  finden  sich 
vor  Allem  in  der  Uebergangsfalte  (Fig.  19  Ä^f\  in  der  sie  so  zahlreich 
eingelagert  sind,  dass  dieselbe  als  dicker  steifer  Wulst  beim  Abziehen 
des  unteren  Lides  vorspringt;  auf  der  Höhe  des  Wulstes  sieht  man 
die  Körner  zuweilen  perlenschnurartig  aneinander  gereibt.  Weniger 
leicht  werden  die  Trachomkömer  in  der  Conj.  tarsi  gesehen.  Sie  sind 
hier  kleiner,  und  da  die  Bindehaut  sehr  fest  an  den  Tarsus  angeheftet 
ist,  sind  sie  nicht  im  Stande,  dieselbe  emporzudrängen.  Sie  erscheinen 
daher  meist  als  kleine,  helle,  gelbliche  Punkte,  welche  in  der  Tiefe 
der  Schleimhaut  gelegen  sind;  sehr  häufig  aber  werden  sie  dnrch  die 
Entwicklung  der  Papillen  ganz  dem  Anblicke  entzogen.  Seltener  findet 
man  Trachom körner  auch  in  der  halbmondförmigen  Falte,  sowie  in 
anderen  Theilen  der  Conj.  bulbi.  —  Diese  Art  der  Wucherung  der  Binde- 
baat  wird  als  die  granulöse  Form  bezeichnet. 

Die  beiden  Formen  der  Bindebautwucherung  kommen  zuweilen  ganz 
rein  vor.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  aber  beide  gleich- 
zeitig an  demselben  Auge,  u.  zw.  in  der  W'eise,  dass  an  der  Bindehaut  der 
Lider  die  Wucherung  der  Papillen,  an  der  Bindehaut  des  Üebergangstheiles 
die  Bildung  von  Trachomkurnern  in  den  Vordergrund  tritt  (Fig.  \^Ä).  — 
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Die  Bindehaut  des  Bulbus  ist  in  den  leichten  Fällen  unverändert,  bei 
stärkerer  Reizung  grob  netzförmig  injicirt.  Die  Bindehnnt  sondert  ein 
eitriges  Secret  ab,  dessen  Menge  in  den  frischen  und  mit  starken  Reiz- 
erscbeinungen  einhergehenden  Fällen  reichlich  ist.  In  älteren  Fällen,  so- 
wie in  solchen,  welche  schleichend  verlaufen,  ist  es  dagegen  sehr  spärlich. 

Die  Sehatörung,  über  welche  viele  der  Patienten  klagen,  hat 
ihren  Grund  in  einer  Complication  von  Seite  der  Hornhaut.  Dieselbe 
tritt  unter  zweierlei  Formen  auf,  als  Pannus  und  als  Geschwür, 
welche  beide  sehr  häufig  neben  einander  vorkonunen. 

Der  Pannus  trachomatosus*)  besteht  in  der  Auflagerung 
eines  nen  gebildeten,  sulzigen,  gefässreichen  Gewebes  anf  der  Ober- 
fläche der  Hornhaut,  welches  sich  vom  Rande  derselben  gegen  die 
Mitte  vorschiebt.  An  jeuer  Stelle,  wo  der  Pannus  sitzt,  ist  die  Horn- 
hautoberfiäche  uneben,  feinhöckerig,  und  es  besteht  daselbst  eine 
graue,  durchscheinende,  obertiächlich  gelegene  Trübung,  welche  von 
zahlreichen  Gefö»sen  durchzogen  ist.  Dieselben  kommen  von  den  Ge- 
fUssen  der  Bindehaut  her,  welche  über  dj^n  I.imbua  auf  die  Hornhaut 
sich  hinüber  erstrecken  und  innerhalb  des  Pannus  baumförmig  sich 
verästeln.  Der  Pannus  beginnt  seine  Entwicklung  gewöhnlich  am 
oberen  Rande  der  Hornhaut,  deren  obere  Hälfte  er  zuerst  überzieht 
(Fig.  19^1,;?).  Er  hört  nicht  selten  nach  unten  mit  einer  scharfen, 
geraden,  horizontal  streichenden  Grenze  auf.  Später  entwickelt  sich 
Panntis  auch  von  anderen  Stellen  des  Homhautrandes  her,  bis  endlich 
die  ganze  Hornhaut  davon  überzogen  ist.  Bei  stärker  ausgebildetem 
Pannus  pflegt  die  Iris  ebenfalls  an  der  Entzündung  theilzunehraen  — 
Iritis.  —  Die  Sehstdrung  stellt  sich  ein,  sobald  der  Pannus  in  den 
Pupillarbereich  der  Hornhaut  vorgerückt  ist,  d.  h.  in  jenen  Bezirk 
derselben,  welcher  der  Pupille  gerade  gegenüber  liegt.  Ist  dieser  ganz 
von  Pannus  überzogen,  so  ist  das  Sehen  auf  das  Erkennen  grosser 
Gegenstände  oder  selbst  auf  die  blosse  Unterscheidung  zwischen  hell 
und  dunkel  reducirt  (quantitatives  Sehen). 

Die  Hornhautgeschwüre  entwickeln  sich  entweder  an  einer 
f>onsi  normalen  Stelle  der  Hornhaut  oder  stehen  mit  dem  Pannus  in 
Verbindung.  In  letzterem  Falle  findet  man  sie  vorzüglich  am  freien 
Randp  des  Pannus,  seltener  inmitten  desselben.  Da  ihr  Verhalten  mit 
dem  der  Homhautgeschwüre  im  Allgemeinen  übereinstimmt,  so  wird 
das  Nähere  darüber  bei  diesen  abgehandelt  werden  (§  34  u.  f.). 

Verlauf.  Derselbe  gestaltet  sich  in  der  Weise,  dass  die  Hyper- 
trophie der  Bindehaut  allniälig  immer  mehr  zunimmt,  bis  sie  einen 
*)  panniu,  Tochlappeu. 


I 
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gewissen,  nicht  in  allen  Fällen  gleichen  Grad  erreicht  hat.  Dann  ver- 
schwindet dieselbe  nach  und  nach  wieder,  indem  an  ihre  Stelle  eine 
narbige  Beschaffenheit  der  Bindehaut  mit  Schrumpfung  derselben  tritt. 
Damit  ist  das  Trachom  geheilt,  in  dem  Sinne,  dans  der  speciGsche 
KranUheitsprocess  sein  Ende  gefunden  hat.  Keineswegs  ist  dann  aber 
die  Bindehaut  wieder  normal  geworden,  sondern  sie  trägt  als  dauernde 
Spuren  der  überstandenen  Krankheit  die  Zeiclien  der  narbigen 
Schrumpfung  an  sich,  welche  in  vielen  Fällen  noch  weitere  Conse- 
k'qnenzen  nach  sich  zieht,  die  wir  unter  dem  Ausdrucke  „Folgezustände 
des  Trachoms"  zusammenfassen  wollen.  Je  bedeutendere  Grade  die 
Hypertrophie  der  Bindehaut  erreicht,  desto  starker  fällt  die  darauf 
folgende  Schrumpfung  derselben  aus  nnd  desto  länger  ist  auch  die 
Dauer  der  Krankheit^  welche  in  den  meisten  Fällen  nach  Jahren 
zählt.  Die  Schwere  der  Krankheit  steht  aUo  im  geraden  Verliältuisae 
znr  Dauer  derselben  und  zur  Schwere  der  späteren  Folgen.  Der  Zweck 
der  Behandlung  muss  daher  darin  bestehen,  der  sich  entwickelnden 
Hypertrophie  der  Bindehaut  Einhalt  zu  thun,  indem  dadurch  sowohl 
die  Dauer  der  Krankheit  abgekfirzt,  als  auch  die  üblen  Folgen  der- 
selben auf  ein  geringeres  Maas»  reducirt  werden. 

Der  Beginn  der  Narbenbildung  kennzeichnet  sich  an  derConj. 
tarsi  dadurch,  dass  man  inmitten  der  gerütheten  und  verdickten  Binde- 
haut einzelne  schmale,  weissliche  Striche  —  feine  Narbenstränge  — 
auftauchen  sieht.  Dieselben  werden  allmälig  zahlreicher  und  vereinigen 
«ich  zu  einem  feinen  Netzwerke.  Die  Maschen  desselben  sind  von 
rothen  Inseln  aufgefüllt,  nämlich  von  solchen  Stellen  der  Bindehaut, 
welche  noch  hyperämisch  und  hypertrophirt  sind.  Allmälig  werden  die 
NarhenzUge  immer  breiter  und  die  von  ihnen  eingeschlossenen  Inseln 
immer  schmäler,  bis  endlich  jener  Znstand  herbeigeführt  worden  ist, 
wo  die  Bindehaut  des  Tarsus  vollständig  blass,  dünn  und  glatt  ge- 
worden ist.  Die  narbige  Be.'ichaffenheit  der  Bindehaut  entspricht  an 
Ausdehnung  nnd  Intensität  dem  Grade  der  vorangegangenen  Hyper- 
trophie In  jenen  Fällen,  wo  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  nur  an 
einzelnen  Stellen  einen  bedentenden  Grad  erreichte,  bleiben  nach  Ab- 
lauf des  Trachoms  eben  nur  an  diesen  Stellen  tiefer  gehende  Narben 
zurück,  während  diejenigen  Tlieile  der  Bindehaut,  welche  blos  in- 
filtrirt  oder  ganz  unbedeutend  hypertrophisch  waren,  wieder  zur  Norm 
zurückkehren. 

An    der  Conj.    fornicis    vollzieht   sich    dieselbe  üraw^andlnng 
der    Hypertrophie    in    narbige    Schrumpfung.     Nur    die    äussere   Er- 
cheinung  ist  etwas  anders,  enbtprecliend  der  verschiedenen  B^^.schaffen- 


heit  der  Bindehaut.  Wir  sehen  hier  keine  weisslichen  Stränge,  äondern 
wir  finilen,  dass  die  dicken  Wülste,  weiche  die  hj'pertrophische  Ueber- 
gangnfalte  bildet,  allmälig  dünner  und  flacher  werden.  Damit  geht 
eine  stetig  zunehmende  Verkürzung  der  Bindehaut  Hand  in  Hand, 
bis  selbst  die  im  normalen  Aage  vorhandenen  Falten  am  Fomix  sich 
ausglätten  nnd  verschwinden  (Fig.  ^'J  B  bei/j).  Die  Bindehaut  ist 
blass  geworden  nnd  ein  zarter,  bläulich  weisser  Öeberzug  verräth  die 
narbige  Besc-hatTenheit  ihrer  oberüächlichen  Schichten. 

Der  Pannus  ist,  so  lange  nicht  weitere,  später  zu  schildernde 
Verändeningen  in  demselben  vor  sich  gegangen  sind,  einer  voll- 
ständigen Rückbildung  fällig,  so  dass  die  Hornhaut  ilire  normale 
Durchsichtigkeit  wieder  gewinnen  kann.  Die  Geschwüre  heilen  mit 
Hinterlassung  von  Trübungen,  deren  EinflusH  auf  djis  Sehvermögen 
von  dem  Grade  ihrer  L'ndurchsichtigkeit,  sowie  von  ihrer  Lage  zum 
Pupillarbereiche  der  Hornhaut  abhängt. 

Die  krankhaften  Veränderungen  an  der  Bindeliaut  und  Horn- 
haut, welche  das  Trachom  charakterisiren,  erreichen  eine  sehr  ver- 
schiedene Intensität,  so  dass  leichte  und  schwere  Fälle  unter- 
schieden werden  müssen.  In  den  leichtesten  Fällen  ist  die  Hyper- 
trophie der  Bindehaut  gering  und  die  darnach  zurückbleibende  Narben- 
bildnng  entsprechend  unbedeutend,  so  dass  nach  Ablauf  längerer  Zeit 
die  Diagnose  des  vorausgegangenen  Trachoms  vielleicht  kaum  mehr 
zu  stellen  ist.  Sobald  einmal  die  Hornhaut  in  Mitleidenschaft,  gezogen 
ist,  mnss  der  Fall  jedenfalls  als  ein  schwerer  bezeichnet  werden.  Zu 
bemerken  ist:  1.  Dass  die  Reizerscheinungen  durchaus  nicht  in  einem 
bestimmten  Verhältnisse  zu  den  objectiven  Veränderungen  stehen; 
Falle  mit  hochgradiger  Hypertrophie  der  Bindehaut  und  dickem  Pannus 
verlaufen  oft  fast  ohne  entzündliche  Zufälle  und  umgekehrt.  2.  Dass 
ebenso  zwischen  den  Veränderungen  an  der  Lidbindehaut  und  denen  an 
der  Hornhaut  kein  festes  Verbältniss  besteht.  Man  sieht  Fälle  mit  sehr 
starker  Wucherung  der  Lidbindehant  ohne  Pannus  und  anderHeits 
wieder  Fälle  mit  Pannus  und  Geschwüren  bei  geringfügiger  Erkran- 
kung der  Bindebaut.  3.  In  einem  und  demselben  Falle  zeigt  sich  der 
Verlauf  oft,  sehr  wechselvoll,  indem  bald  Pausen  und  selbst  theil- 
weise  spontane  Rückbildungen,  bald  wieder  Rückfälle  und  Ver- 
schlimmerungen eintreten.  Letztere  sind  mit  Sicherheit  zu  erwarten, 
wenn  in  einem  durch  Behandlung  gebesserten  Falle  diese  zu  früh  auf- 
gegeben wird;  aber  man  sieht  sie  selbst  mitten  unter  einer  sacb- 
gemäss  durchgeführten  Behandlung  ohne  jede  bekannte  Veranlassung 
auftreten.   So  kann  ein  plötzlich  eintretender  Kachschnb  von  Pannus 
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das  Resultat  monätelanger  Behandlung  in  kurzer  Zeit  wieder  zu  nichte 
machen. 

Aber  nicht  blos  in  Bezug  auf  die  Intensität  der  Veränderungen, 
sondern  auch  in  Bezug  auf  die  Raschheit  des  Verlaufes  herrscht 
se  Verschiedenheit.  Da-iispilbe  pilt  für  die  begleitenden  Reizerschei- 

^nongen,  welche  um  so  erheblicher  zu  sein  pHegen.  je  schneller  der 
Krankheitsverlauf  sich  gestaltet.  —  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt 
die  Krankheit  unter  massigen  Reizerscheinnngen  —  Lichtscheu, 
Thränenfiuss,  Schmerzen  —  auf.  welche  sich  mit  Zunahme  der  objec- 
tiven  Veränderungen  steigern.  Nicht  selten  aber  entsteht  das  Trachom 
80  schleichend,  daae  die  davon  Befallenen  lange  Zeit  dessen  nicht 
gewahr  werden.     Solche  Personen  werden    zuweilen  erst  dadurch  auf 

"ihre  Krankheit  aufmerksam,  dass  der  die  Hornhaut  überziehende 
Pannus  das  Sehvermögen  zu  sturen  beginnt.  Diese  Fälle  gehören  in 
der  Regel  der  körnigen  Fona  des  Trachome  an.  Wenn  die  Bewohner 
von  Kasernen.  Schulen  u.  s.  w.,  welche  mit  Trachom  inficirfc  sind, 
ärztlich  untersucht  werden,  findet  sich  stets  eine  Anzahl  von  Insassen, 
welche  über  keinerlei  Beschwerden  klagen  und  sich  für  vollständig 
gesund  halten,  während  die  Untersuchung  bereits  eine  ganz  bedeutende 
Entwicklung  von  Trachomkörnern  in  den  tJebergangsfalten  nachweist. 
• —  Den  Gegensatz  zu  diesem  schleichenden  Verlaufe  bilden  die  Fälle 
von  sogenanntem  acuten  Trachom.  In  diesen  beginnt  die  Krankheit 
mit  sehr  heftigen  entzündlichen  ZuföUen;  das  Oedem  der  Lider,  die 
starke  Schwellung  der  Bindehaut,  die  reichliche  eitrige  Secretion 
lassen  fast  an  eine  acute  Blennorrhoe  denken.  Die  richtige  Diagnose 
kann  in  der  Regel  dadurch  gestellt  werden,  dass  man  die  Bindehaut 
von  zahlreichen  Trachomkomem  durchsetzt  findet.  Wenn  aber  diese 
in  den  ersten  Tagen  fehlen  oder  in  der  stark  geschwellten  Bindehaut 
nicht  hervortreten,  so  klärt  erst  der  weitere  Verlauf  das  Wesen 
der  Krankheit  auf,  indem  sich  bald  die  für  das  Trachom  charak- 
teristische Hypertrophie  der  Bindehaut  ausbildet.  Solche  acute  Fälle 
kommen  vorzüglich  während  einer  bestehenden  Trachomepidemie  vor ; 
sie  werden  dem  Sehvermögen  weniger  durch  Pannus,  als  vielmehr 
durch  Hornhautgeschwüre  gefährlich,  welche  sich  während  des  acuten 
Stadiums  einstellen. 

§  15.  BhlgezuBtänäe  des  Trachoms.  Nur  die  leichten  oder  früh- 
zeitig in  Behandlung  genommenen  Fälle  heilen  volUtändtg.  In  den 
anderen  Fällen  bleiben  Folgen  zurück,  welche  mit  einer  dauernden 
Schädigung  des  Auges  verbunden  sind.  Sie  betreffen  einerseits  die  Lider 
ond  die  Bindehaut,  andererseits  die  Hornhaut.  Dieselben  sind  folgende: 
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krUmronng  der  Lider  mit  fehlerhafter  Stellung 
Oilien.  Die  Verkrfiinmnng  wird  durch  die  narbige  Schrumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  herbeigeführt,  in  Folge  deren  der  Tarsus 
sich  derart  verbiegt,  dass  er  nach  vom  convex  wird.  Diese  Ver- 
krümmung ist  schon  bei  Betrachtung  der  Augenlider  in  situ  an  der 
stärkeren  Wütbung  derselben  erkennbar.  Noch  deutlicher  tritt  sie 
beim  Umstülpen  der  Lider  hervor,  namentlich  am  oberen  Lide,  wo 
die  Verkrümmung  immer  starker  ausgesprochen  ist.  Man  findet  die 
Bindehautfläche  desselben  von  Narben  durchzogen,  unter  welchen 
besonders  ein  Karbenzug  auffällt,  welcher  als  schmale  weisse  Linie 
2 — 3  mm  ober  dem  freien  Lidrande  und  mit  diesem  parallel  verlauft. 
Entlang  dieser  Linie  besteht  eine  furchenfürmige  Einziehu  ng  der  Bindehaut 
und  des  Tarsus.  Beim  Umstülpen  des  Lides  fühlt  man,  dass  dieser  Stelle 
die  winkelige  Abbiegung  des  Tarsus  entspricht  (Fig.  l\)D  bei  /,),  welche 
also  in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes  liegt.  Durch  die  Verbiegung  des 
Tarsus  erhält  das  ganze  Lid  eine  kahn-  oder  muldenförmige  Gestalt, 
Die  Ursache  der  Verkrümmung  des  Tarsus  liegt  zum  Theil  in 
der  narbigen  Schrumpfung  der  Bindehaut,  denn,  indem  diese  an  der 
hinteren  Fläche  des  Tarsus  sich  verkürzt,  hat  sie  das  Bestreben, 
denselben  nach  vorn  anszubiegen.  Zum  grösstcn  Theile  aber  wird  die 
Verkrümmung  durch  Veränderungen  im  Tarsus  selbst  herbeigeführt. 
Dieser  ist  in  schweren  Fällen  von  Trachom  ebenso  der  Sitz  einer 
entzündlichen  Infiltration,  wie  die  Bindehaut  selbst.  Er  ist  dadurch 
in  seinen  Dimensionen  vergrcissert  und  man  Tühlt  ihn  beim  Umstülpen 
des  Lides  dicker,  breiter  und  gleichzeitig  weniger  geschmeidig  durch, 
PO  dass  zuweilen  das  Umstülpen  des  Lides  dadurch  bedeutend  erschwert 
wird.  Der  Erfahrene  entnimmt  daraus,  dass  für  später  Verkrümmung 
des  Tarsus  mit  ihren  Folgen  zu  besorgen  ist.  Am  8tä.rkstcn  ist  die 
Infiltration  und  Verdickung  des  Tarsus  nahe  dessen  unterem  Rande, 
entlang  jener  Linie,  wo  die  von  vorne  zur  Bindehuut  gehenden  Blut- 
gefässe den  Tarsus  diuchbobren  (siehe  S.  39  und  Fig.  16,  rp).  Es 
unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  entzündliche  Infiltration  eben  vor- 
züglich entlang  jenen  Gefässen  von  der  Uindehaut  aus  in  den  Tarsus 
hineinkriecht.  Die  auf  die  Infiltration  folgende  narbige  Schrumpfung, 
welche  den  ganzen  Tarsus  dünner  und  schmäler  macht,  ist  daher  an 
dieser  Stelle  am  stärksten  und  bringt  daselbst  die  winkelige  Abbiegung 
des  Tarsus  zu  Stande.  Derselben  entspricht  die  an  der  Conjunctiva 
tarsi  sichtbare,  horizontal  ziehende  Narbenlinie,  deren  Lage  daher 
im  Allgemeinen  mit  dem  am  normalen  Lide  vorhandenen  Sulcus 
snbtarsalis  übereinstimmt. 
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Die  näcbste  Folge  der  Verkrömraung  des  Lides  ist  eine  veränderte 
Lage  des  freien  Lidrandes  nnd  der  daraus  entspringenden  Cilien.  Am 
oberen  Lide  sieht  der  freie  Lidrand  nun  nicht  mehr  gerade  nach 
abwärts,  sondern  nach  abwärts  und  rückwärts  (einwärts).  Die  im 
^gesunden  Zustande  scharfe  innere  Lidkante  ist  theits  durch  den  Zug 
der  schrumpfenden  Bindehaut,  theils  durch  den  Gegendnick  des  Bulbus 
abgerundet  („abgeschlitTen")  und  nicht  mehr  deutlich  erkennbar 
(Pig.  19  Ä,  r,).  Durch  die  Einwärtskehrung  des  freien  Lidrandea  hat 
sich  auch  die  Richtung  der  Cilien  (r,)  geändert,  welche  nun  nicht 
mehr  nach  vorne,  sondern  nach  abwärts  und  rückwärts  sehen,  so  dass 
sie  die  Oberfläche  der  Hornhaut  berühren  —  Tricliiasis.  Zur 
falschen  Stellung  der  Cilien  trägt  nebst  der  Verkrümmung  des  Taraua 
auch  noch  der  Zug  bei,  welchen  die  schrumpfende  Bindehaut  ausQbt ; 
[/dieselbe  trachtet  die  Haut  sammt  den  CiUen  gleichsam  über  die  freie 
Lidkante  auf  die  hintere  Seite  htnnberzu/jehen. 

Geht  die  Verkrtlmmung  des  Lides  noch  weiter,  so  wendet  sich 
der  ganze  Lidrand  nach  rückwärts  um,  es  entsteht  Entropium, 
Sowohl  bei  Trichiasis  als  bei  Entropium  besteht  ein  fortdauernder 
Reizzustand  des  Auges,  welcher  durch  die  beständige  Berührung  der  Horn- 
haut seitens  der  Cilien  hervorgerufen  und  unterhalten  wird;  bei  längerer 
Dauer  treten  Erkrankungen  der  Hornhaut  in  Folge  der  mechanischen 
Beleidigung  derselben   durch  die   Citien   auf  (siehe  §  36   und  §  46). 

Auch  die  entgegengesetzte  Stellungsanomalie  des  Lides,  nämlich 
die  Auswärtswendung  desselben,  Ektropium,  kommt  als  Folgezustand 
dns  Trachoms  vor.  Der  Anlass  hiezu  wird  dadurch  gegeben,  dass  die 
stark  ge^vucherte  und  verdickte  Bindehaut  das  Lid  vom  Bulbus  ab- 
drängt; die  Contraction  der  Muskelfasern  des  Orbicularis  thut  dann 
das  Debrige,  um  das  Lid  vollends  umzustülpen.  Dieses  Ektropium 
findet  sich  in  der  Regel  nur  am  unteren  Lide  {siehe  1?  112). 

2.  Symblepharon  posterius.  Wenn  die  narbige  Schrumpfung 
der  Bindehaut  einen  hohen  Grad  erreicht,  so  gleichen  sich  die  Falten 
des  üebergiingstheiles  vollständig  aus;  die  Bindehaut  schlägt  sieh 
vom  Lide  direct  auf  den  Bulbus  hinüber  (Fig.  lUß,  /,).  Zieht  man  das 
untere  Lid  mit  dem  Finger  ab,  so  spannt  sich  die  Bindehaut  in  Form 
verticnler  Falten  zwischen  Lid  und  Bulbus  an  und  bei  starkem  Herab- 
ziehen des  Lides  muss  der  durch  die  Bindehaut  daran  festgehaltene 
Bulbus  folgen.  Dieser  Zustand  wird  als  Syniblepharon  posterius  be- 
zeichnet (siehe  §  25).  In  besonders  schweren  Fällen  ist  die  untere 
Hälfte  des  Binde hautsackes  auf  eine  seichte  Furche  zwischen  Lid  und 
Bnlbns  reducirt. 
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3.  Xerosis   conjunctivae.     Bei  lioebgmdiger  Schrumpfung 
'verliert  die   Bindehaut   die   Fähigkeit,    durch  Absonderung   ihres   Se- 

cretee  an  der  Befeuchtung  des  Augapfels  theilzunehmen.  Es  stellt  sich 
das  Gefühl  der  Trockenheit  im  Auge  ein;  das  spärliche,  schleimig- 
eitrige  Secret  zeigt,  eine  zähe,  klebrige,  fadenziehende  Beschaffenheit, 
Später  entstehen  einzelne  trocken  aussehende  Stellen  an  der  Conj. 
tarsi,  an  denen  die  Thränenfliissigkeit  nicht  haftet,  als  ob  dieselben 
mit  Fett  bestrichen  wären.  Dieser  Zustand  hat  die  Neigung,  eich 
weiter  auszubreiten,  so  dnss  schliesslich  die  Bindehaut  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  <hivon  befallen  sein  kann.  Dieselbe  sieht  dann  trocken 
und  spröde  aus ;  die  Thränenflüssigkeit,  welche  in  geringerer  Menge 
als  gewöhnlich  secernirt  wird,  haftet  nicht  an  ihr.  Die  Hornhaut, 
welche  in  der  Regel  durch  vorausgegangenen  Pannus  und  Geschwüre 
theilweise  narbig  geworden  ist,  leidet  ebenfalls  unter  der  mangelhaften 
Befeuchtung:  ihr  Epithel  wird  dicker,  epidermisähnlich.  oberflächlich 
trocken  und  dadurch  undurchsichtig.  Damit  ist  jener  traurige  Zustand 
gegeben,  welcher  als  Xeroph  t  hal  mus  bezeichnet  wird  und  der 
den  schlimmsten  Ausgang  des  Trachoms  bildet:  das  Auge  ist  un- 
heilbar erblindet,  entstellt  seinen  Besitzer  und  quält  ihn  überdies 
durch  ein  beständiges,  sehr  lästiges  Gefühl  von  Trockenheit  (siehe 
§  26.  Xerosis  conj.). 

4.  Hornhauttrübungen.  Diese  bleiben  sowohl  nach  Horn- 
hautgeschwüren als  auch  nach  Pannus  zurück.  Ein  frischer  Pannus 
kann  allerdings  durch  Resorption  vollständig  verschwinden,  so  dass 
die  Hornhaut  ihre  normale  Durchsichtigkeit  wieder  gewinnt.  Oft 
stellen  sich  aber  weitere  Verändeningen  im  Pannus  ein,  welche  eine 
vollkommene  Rückbildung  unmöglich  machen.  Hieher  ist  vor  Allem 
/r>  die  bindegewebige  Umwandlung  zu  zählen,  welche  der 
Pannus  erfährt,  wenn  er  lange  besteht.  Es  geht  dabei  im  Pannus 
dieselbe  Veränderung  vor  sich,  wie  in  der  trachomatöscn  Bindehaut, 
indem  ein  Tbeil  der  Randzellen,  aus  welchen  der  Pannus  besteht,  zu 
Spindelzellen  und  endlich  zu  Bindegewebsfa.serM  aiiswächst.  Der  Pannus 
wird  in  Folge  dessen  dünner,  seine  Oberflüche  glatt,  die  Gefässe 
verschwinden  bis  auf  einige  wenige,  und  es  ist  endlich  aus  dem 
Pannus  ein  dünnes,  bindegewebiges  Häutchen  geworden,  welches  die 
Oberfläche  der  Hornhaut  überzieht.  Dieses  Bindegewebe  ist  keiner 
weiteren  Resorption  mehr  zugänglich.  —  In  Fällen,  wo  der  Pannus 
recht  dick  und  sueculbnt  ist  und  die  ganze  Hornhaut  überzieht,  kommt 
es  zuweilen  6)  zur  Ektasie  der  Hornhaut.  Indem  nämlich  das  weiche, 
zellenrciche  Gewebe  des  Pannus    tiefer   in   die   Hornhant    eindringt, 
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wird  das  Gewebe  derselben  erweicht  und  gibt  dem  intnioculären 
Drucke  nach  —  Keratektasia  e  panno.  Auch  eine  solche  Hornhaut 
hellt  sich  nie  wieder  vollständig  auf.  Dasselbe  gilt  endlich  von  jenen 
Fällen,  wo  der  Pannus  sich  c)  mit  Geschwüren  complicirt.  Die 
von  diesen  eingenommenen  Stellen  hinterlassen  ebenfalls  bleibende 
Trübungen. 

Das  Trachom  ist  also  eine  Krankheit,  welche  durch  jahrelange 
Dauer  sich  auszeichnet  und  in  vielen  Fällen  den  davon  Befallenen 
halb  oder  ganz  blind  macht.  Nimmt  man  noch  den  Umstand  daza, 
dass  es  durch  seine  Infoctiosität  sehr  zur  Weiter  Verbreitung  neigt,  so 
wir<i  man  verstehen,  dass  es  für  diejenigen  Gegenden,  in  welchen  es 
einheimisch  ist,  eine  wahre  Geissei  ist. 

§  16.  Aetioloffie.  Das  Trachom  entsteht  ausschlieasUch  durch 
Infection  von  einem  anderen  trachom kranken  Auge.  Die  Infection  ge- 
schieht durch  die  Uebcrlragung  des  Sccretes;  Ansteckung  durch  die 
Luft,  welche  früher  angenommen  wurde,  scheint  nicht  vorzukommen. 
Das  Secret  verdankt  seine  Infectiositäi  höchst  wahrscheinlich  einem 
Mikrokokkus,  über  dessen  Natitr  bi.s  jetzt  allerdings  die  Unter- 
suchungen noch  zu  keinem  übereinstimmenden  Resultat«  geführt  haben. 
—  Da  das  Secret  allein  die  Ansteckung  vermittelt,  so  steht  die  In- 
fectionsgefahr,  welche  ein  bestimmter  Fall  mit  sich  bringt,  in  geradem 
Verhältnisse  zur  Stärke  der  Öecretion;  je  reichlicher  diese  ist,  um  so 
grösser  wird  die  Gefahr  für  die  Umgebung  des  betreffenden  Kranken. 
— ■  Die  üebertragung  des  Secretes  von  einem  Auge  auf  ein  anderes 
gesdiieht  zumet.st  indirect,  durch  die  Finger  oder  hauptsächlich  durch 
gewisse  Toilette-Artikel,  welche  mit  den  Augen  in  Berührung  gebracht 
werden,  wie  Schwämme,  Handtücher,  Taschentücher  u.  dgl.  Di©  Ge- 
legenheit hiezu  ist  besonders  dann  geboten,  wenn  eine  grossere  Anzahl 
von  Personen  gemeinschaftlic^be  Schlafstätt«n  benützt  und  dabei  der 
oben  genannten  Gegenstande  gemeinschaftlich  sich  bedient.  Das  Tra- 
chom findet  daher  seine  grösste  Verbreitung  in  Kasernen,  Strafanstalten, 
Armenhäusern.  Krziehungsanstalten,  Waisenhäusern,  Schulen  aller  Art 
a.  8.  w.  Derselbe  Factor  macht  sich  auch  ausserkalb  solcher  Anstalten 
geltend)  indem  das  Trachom  vorzüglich  die  arme  Bevölkerung  heira- 
sncht,  welche  dicht  gedrängt  wohnt  und  weniger  Sorgfalt  auf  die 
Reinlichkeit  verwendet.  Auf  diesen  Grund  ist  es  auch  zurückzuführen, 
dass  die  Juden  in  manchen  Gegenden  ganz  besonders  von  Trachom  zu 
leiden  haben.  —  Das  TrachoDi  zeigt  endlicli  eine  verschiedene  geogra- 
phische Verbreitimg.  Am  häufigsten  ist  es  in  Arabien  nnd  Aegypten, 
welches   als    seine    eigentliche   Heimat    betrachtet   wird  (Ophthalmia 
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aegyptiaca,  ägyptische  Attgenentaündiinff).  In  Europa  ist  es  im  Osten 
viel  mehr  vorbreitet  als  im  Westen.  Hochgelegene  Länder  (Schweiz, 
Tirol)  sind  davon  fast  ganz  verschont,  während  es  in  den  Niederungen 
sehr  bäafig  sich  Gndet  (Belgien,  Holhind,  Unn;arn,  sowie  das  ganze 
Gebiet  der  unteren  Donau). 

Therapie.  Die  Behandlung  der  traohomatösen  Bindehaut  hat 
einen  doppelten  Zweck  ru  verfolgen :  einerseits  die  Beseitigung  der  ent- 
zündlichen ZuHille  und  der  damit  verbundenen  stärkeren  Secretiou. 
andererseits  die  Hftckbildung  der  Hypertrophie  der  Bindehaut.  Hierbei 
soll  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  so  gering  als  möglich  werden, 
um  den  üblen  Folgen  der  narbigen  Verkürzung  derselben  vorzubeugen. 
Beides  erreichen  wir  durch  die  conse<|uente  Anwendung  von  Causticis, 
von  welchen  zwei  in  fast  ausschliesslichem  Gebrauche  sind:  das  Ar- 
gentnm  nitricum  in  2Voiger  Lösnng  und  das  Cuprnm  sulfuricum  als 
Stift.  Die  Silberlösung  wirkt  schwächer  und  wird  daher  leichter  ver- 
tragen: das  Cupmm,  welches  in  Substanz  angewendet  wird,  cauterisirt 
dementsprechend  stärker,  reizt  aber  auch  mehr.  Diese  Mittel  werden 
in  der  Regol  täglich  einmal,  nur  in  schweren  Fällen  täglich  zweimal 
applicirt.  Die  ludicationen  für  die  beiden  Mittel  sind  folgende:  Das 
Arg.  nitr.  wird  in  allen  frischen  Fillien  mit  heftigen  entzündlichen 
Eracheinungen  und  starker  Secretion  angewendet.  Es  kann  auch  bei 
Gegenwart  progressiver  Geschwüre  auf  der  Honiliaut  gebrauclit  werden, 
wenn  man  darauf  achtet,  dass  nichts  von  der  Lösung  mit  der  Horn- 
haut selbst  in  Berührung  kommt.  Das  Cuprum  sulf.  passt  für  jene 
Fälle,  wo  die  entzündlichen  Erscheinungen  gering  sind  und  es  sich 
hauptj»äohlich  um  die  Beseitigung  der  H>'pertrophie  der  Bindehaut 
handelt.  Auf  diese  wirkt  es  viel  energischer  als  die  Silberlösung  und 
verdient  daher  in  allen  jenen  Fällen  den  Vorzug,  wo  seine  Anwendnng 
überhaupt  erlaubt  ist.  Kine  Contraindieation  gegen  den  Blaustift  ist 
durch  starke  entzündliche  Reizung,  vor  Altem  aber  durch  die  Gegen- 
wart: progressiver  Hornhautgeschwüre  gegeben. 

Ans  diesen  Indicationen  ergibt  sich,  dass  man  in  der  Begel 
einen  frischen  Fall  mit  Silberlösung  behandelt,  bis  die  entzündlichen 
Erscheinungen  geschwunden  sind  und  die  Secretion  sich  vermindert 
bat.  Sobald  dies  eingetreten  ist,  wozu  in  der  Regel  mehrere  Wochen 
genügen,  vertauscht  man  die  Silberlösung  mit  dem  Blaustein.  Ein  zu 
langer  Gebrauch  der  Silberlösung  ist  schon  wegen  der  darnach  sich 
einstellenden  Argyrose  zu  vermeiden.  Mit  dem  Cuprum  wird  nun  nach 
Majusgabe  der  Hypertrophie  stärker  oder  schwächer  tonchirt.  Dies  muss 
durch  Monate  nnd  selbst  Jahre  hindurch  fortgesetzt  werden,  bis  jede 


Spnr  von  Hypertrophie  verschwunden  iinil  die  tiiudehaut  durchwegs 
blass  und  glatt  geworden  i»t.  Zuerst  touchirt  man  täglich;  wenn  nur 
mehr  geringe  Keste  von  Hypertrophie  vorhanden  sind,  genügt  es, 
jeden  zweiten,  später  jeden  dritten  Tag  zu  touchiren.  Auch  soll  dies 
immer  weniger  energisch  geschehen,  bis  endlich  mit  völliger  Heilung 
des  Trachoms  das  Touchiren  ganz  eingestellt  wird.  In  diesen  späteren 
Stadien  der  Krankheit  kann  man,  damit  der  Patient  nicht  so  oft 
zum  Arzte  zu  kommen  braucht,  denselben  unterweisen,  sich  selbst 
die  Lider  umzustülpen  und  mit  dem  Blaustein  zu  touchiren.  Oder 
man  kann  ihm  eine  »Salbe  mit  Cuprura  sulf.  (',, — 1%)  verschreiben, 
welche  er  sicli  selbst  in  den  liindehautsack  einreibt.  —  Bei  starker 
narbiger  Schrumpfung  der  Bindehaut  ist  das  Cauterieiren  überhaupt 
nicht  am  Platze  und  nuis!*  durch  den  Gebrauch  von  Salben  ersetzt 
werden.  Man  lässt  eine  1 — S^^i^'e  Salbe  von  weissem  oder  gelbem 
t^iecksilberpracipitat  (letzteres  wirkt  stärker)  in  den  Bindehautaack 
einreiben.  —  Bei  Recidiven  mit  starker  entzündlicher  Heizung,  welche 
oft  mitten  unter  der  Behandlung  eintreten,  ist  jedesmal  das  Cuprum 
für  kurze  Zeit  mit  der  Stiberlöpung  zu  vertauschpn.  Wenn  jedoch  die 
Reizcrscheinunpien  sehr  heftig  sind,  wird  selbst  die  Silberlösung  nicht 
immer  vertragen  und  muss  dann  für  einige  Zeit  durch  miMere  Mittel, 
z.  B.  Eintrüufelungen  oder  Umschläge  mit  schwachen  Sublimat-  oder 
Boreäurelosongen  ersetzt  werden. 

Die  Behandlung  des  Trachoms  muss  so  lange  fortgesetzt  werden, 
bis  die  HjTiertrophie  der  Bindeliaut  vollständig  beseitigt  ist,  da  sonst 
nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  Recidiven  zu  erwarten  sind.  Die 
Hauptschwierigkeit  der  Behandlung  liegt  in  der  langen  Dauer  der- 
selben, welche  bis  zur  völligen  Heilung  oft  viele  Monate  in  Anspruch 
nimmt.  Die  Patienten,  welchen  die  Geduld  oder  die  Mittel  dazu  fehlen, 
bleiben  aus  der  Behandlung  aus,  sobald  ihre  subjectiven  Beschwerden 
-geschwunden  sind,  ohne  dass  sie  jedoch  völlig  geheilt  wären.  Man 
eieht  sie  dann  gewöhnlich  nach  einiger  Zeit  mit  einem  Hecidiv  wieder, 
welches  oft  schwerer  ist  als  die  Erkrankung,  an  welcher  man  sie 
ursprünglich  behandelt  hatte.  Diese  ünvollständigkeit  der  Behandlung 
ist  der  Grund,  warum  die  Krankheit  bei  vielen  Menschen  durch  das 
ganze  Leben  hindurch  sich  fortzieht. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  an  der  Hornhaut  geht 
von  dem  Grundsatze  ans,  dass  die  durch  ein  Bindehantleiden  bedingten 
Homhauterkrankungen  vor  Allem  durch  die  Behandlung  des  Bindc- 
hautleidens  selbst  geheilt  werden.  Die  bei  Trachom  vorkommenden 
Hornhaatgeschwüre,  Bowie  der  Pannus  werden  daher  nicht  direct 
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angegriffen,  somlem  durch  dos  Touchiren  der  Bindehaut  der  Heilung 
zugeföhrt.  Dabei  gilt  nur  die  Beschrünkung,  dass  hei  progressiven 
HornbautgesehwUron  die  Lapislösung  erfordorlicli,  der  Blaustein  dagegen 
eontraindicirt  ist,  femer,  dass  man  den  Contact  des  Causticuzns  mit 
der  Hornhaut  nach  Möglichkeit  vermeiden  soll.  Gegen  die  Iritis,  welche 
sich  zu  Homhautgeschwüren  nicht  selten  hinzugesellt,  wird  Ati-opin 
*n  IVfliger  Lösung  eingeträufelt.  Im  Uebrigen  sind  die  Homhaut- 
geschwUre  nach  jenen  Kegeln  zu  behandeln,  welche  im  Allgemeinen 
für  dieselben  gelten  (siehe  §  3*i}-  Es  muss  nur  bemerkt  werden,  dass 
der  Verband,  welcher  bei  Hornhaatgepchwüren  im  Allgemeinen  indicirt 
ist,-  bei  Gegenwart  von  Trachom  womöglich  vermieden  werden  soll, 
da  durch  den  Verschluss  des  Auges  das  Secret  im  Bindehautsacke 
zurückgehalten  wird  und  dadurch  sowohl  das  Bindehaut-  als  das  Horn- 
hautleiden sich  verschlechtert. 

Der  Pannus  bildet  eich  in  frischen  Fällen  bei  blossem 
Touchiren  der  Bindehaut  von  selbst  zurück.  I.st  der  Pannus  unge- 
wöhnlich dick,  so  darf  man  sich  erlauben,  ihn  selbst  vorsichtig  zu 
cauterisireo.  Da  Pannus  sich  oft  mit  leichter  Iritis  verbindet,  eo  soll 
man  von  Zeit  zu  Zeit  Atropin  einträufeln,  um  die  Pupille  weit  zu 
erhalten  und  die  Bildung  von  hinteren  Synechien  zu  verhindern.  — 
Sehr  alter  Pannus,  welcher  bereits  zum  Theil  bindegewebiger  Natur 
ist  und  seine  Gefaicse  bis  auf  wenige  verloren  hat,  erfordert  eine 
besondere  Behandlung.  Die  Erfalirung  hat  gelehrt,  dass  eine  weitere 
Resorption  in  demselben  dadurch  erzielt  werden  kann,  dass  man 
durch  Erregung  einer  heftigen  Entzündung  grössere  Succulenz  desselben 
mit  vermehrter  Gefässbildnng  hervorruft.  Zu  diesem  Zwecke  bedient 
man  sich  der  Jef|uiritybehandlung  (Wecker).  Man  verwendet  hiezn 
i\ — 5«y,jiges  Jequirityinfus,  welches  so  hergestellt  wird,  dass  man  die 
zermahlenen  Jequiritybohnen  durch  24  Stunden  mit  kaltem  Waseer 
ausziehen  lässt.  Mit  diesem  Infu.se,  welches  täglich  frisch  zu  bereiten 
ist,  wird  die  Bindehaut  der  umgestülpten  Lider  ü— 3mal  täglich  recht 
au.-^giebig  bepinselt.  Die  dadurch  liervorgernfene  Entzündung  erreicht 
am  zweiten  oder  dritten  Tage  den  gewünschten  Grad:  die  Lider  sind 
gerötliet  und  ödematiis  goachwollen,  die  BinduhaTit  stark  injicirt,  mit 
einem  croupVisen  Belag  überzogen:  oft  ist  leichte  Chemosis  vorhanden. 
Mau  bezeichnet  diese  Entzündung  als  Jequirity-Ophthalmte.  Sobald 
dieselbe  auf  der  beschriebenen  Höhe  angelangt  ist,  wird  dir^  weitere 
Application  dep  Mittels  eingestellt,  da  man  son!>t  die  Entzündung  bis 
zum  nekrotischen  Zerfalle  der  Bindehaut  und  Hornhaut  steigern  würde. 
Man    l^st   nun    die  ^Entzündung    unter   einfacher   Reinhaltung    dea 
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Auges  ablaufen;  nach  vülligem  Verschwinden  derselben  hat  die  Horn- 
haut gegen  früher  an  Durchsichtigkeit  gewonnen,  in  manchen  Füllen 
in  recht  erheblichem  Grade.  Diese  sehr  enerpipche  Behandlung  possfc 
nur  für  jene  alten  Fälle  von  Trachom,  in  welchen  stärkere  entzünd- 
liche Erscheinungen  felilen.  die  Bindehaut  zum  grossen  Thelle  narbig 
und  die  Hornhaut  dnroliaus  von  altem  Pannus  überzogen  ist. 

Von  den  Fulgezuständen  des  Trachom»  verlangt  die  Trichiasis 
und  das  Entropium  eine  operative  Behandlung  (siehe  Operationelehre 
§  168  und  171).  Das  durch  die  Schrnmpfung  der  Bindehaut  hervor- 
gerufene Symblepharon  posterius  ist  keiner  Behandlung  zugänglich. 
Auch  die  Xerosia  der  Bindehaut  ist  nicht  heilbar,  so  da-^s  sich  die 
Behandlung  auf  die  Linderung  der  Beschwonlen  des  Patienten  be- 
schränken mus8.  Um  das  Gefühl  der  Trockenheit  zu  vermindern,  lässt 
man  Milch,  Glyccrin  cxler  i^chleimige  Substanzen  (z.  B.  Mucilago 
äeminum  cydoniorum)  häufig  einträufeln. 

Nebst  den  vorstehenden,  für  die  Behandlung  des  Trachoms  an- 
■gegebenen  Maassregeln  i.^^t  pelbstv^rständlieh  für  Reinhaltung  des  Auges 
cau  sorgen,  zu  welchem  Zwei-ke  man  schwache,  antiseptiache  Lösungen 
verschreiben  kann.  Der  Kranke  soll  kräftige  Nahrung  genieasen;  man 
halte  ihn  nicht  im  Zimmer,  sondern  bringe  ihn  im  Gogentheil  so 
viel  als  müglich  in  die  frische  Luft  und  lasse  ihn  Bewegung  machen, 
allenfalls  auch  leichte  Arbeiten  unter  freiem  Himmel  verrichten. 

Bei  dem  infectiösen  Charakter  der  Krankheit  soll  der  weiteren 
Verbreitung  derselben  durch  eine  geeignete  Prophylaxe  gesteuert 
werden.  Der  Arzt  muse  mit  dem  guten  Beispiele  vorangehen  und  sich 
nach  der  Berührung  eines  trachomkranken  Auges  jedesmal  recht  soi^- 
fältig  die  Hände  reinigen.  Den  von  Trachom  befallenen  Patienten  soll 
er  auf  den  ansteckenden  Charakter  seiner  Krankheit  itufmerksam 
machen.  Er  rauss  ihn  belehren,  wie  das  andere,  allenfalls  noch  ge- 
sunde Auge  vor  Ansteckung  zu  bewahren  ist,  wie  die  Verbreitung 
der  Krankheit  auf  die  nächste  Umgebung  des  Patienten,  auf  dessen 
Familie,  Mitarbeiter  u.  s.  w.  verhütet  werden  kann.  Dazu  gehört  vor 
Allem,  dass  der  Patient  sein  Waschgeräthe,  Wäsche,  Bett  u.  s.  w.  für 
sich  allein  habe  und  benütze. 

Die  Verhütung  von  Trachomepidemien  in  ötFentlichen  Anstalten. 
wie  Kasernen,  Instituten,  Schulen  aller  Art,  ist  eine  wichtige  Pflicht 
der  denselben  vorstehenden  Behiirden,  Dieselben  sollen  dafür  Sorge 
tragen,  dass  die  Mitglieder  der  Gemeinschaft  für  ihren  Gebrauch  ge- 
trennte Waschgeräthe,  Wäsche  n.  s.  w.  haben.  Durch  häufige  ärzt- 
liche Untersuchung  soll  nach  Trachomkranken  gefahndet  werden,  und 
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sobald  ein  solcher  gefunden  wird,  soll  derselbe  sofort  aus  der  Ge- 
meinscliaft  entfernt  werden  ;  wo  kein  Trachomkranker  sich  befindet, 
ist  auch  eine  Ausbreitung  der  Kranklieit  unmüglich. 

IJeber  das  Trucbom  hat  sich  im  Laufe  Her  Zeiten  eine  solche  Literatur 
anfgothünnt^  wie  Über  keine  andere  AtigiMikraiikheit.  DeiiiMich  sind  wir  hoato 
»och  weit  davon  entfernt.  Klarheit  iji  die  Sache  gebracht  und  Einigkeit  der  An- 
Bicht^n  erzielt  zii  haben.  Die  zahlreichen  Bearbeiter  haben  uns  mit  einer  grossen 
Zahl  von  Einthrilnngen  der  Krankheit  und  verschiedenartigen  Namen  bcitcbenkt; 
die  Vcmiming  ist  so  weit  gediehen,  dasü  man  hoinuho  zu  jeder  Dozeichnung 
eine  BoRcbrcibung  geben  mnss,  um  dem  Zuhörer  klar  zu  machen,  was  man 
darunter  verstfibt. 

Dos  Trachom  begann  im  Anfange  unseres  Jafarhunderta  die  Aufmerksamkett 
der  Aerxtc  in  höhcrem  Grade  auf  sich  zu  lenken.  Die  Krankheit  zeigte  Kich  damals 
zucrstr  als  Epidemie  unter  den  europäischen  Heeren  {Ophthalmia  militari**. 
Man  war  der  Meinung,  dass  dieselbe  durch  Napoleon  I.  aus  Aegjpten  nach  Enrojta 
eingeschleppt  worden  sei  (daher  Ophtlialmia  aegyptinca).  AU  dieser  n&mÜch  im 
Juli  1798  mit  einem  Heere  von  32,000  Mann  in  Acgypten  landete,  wurden  sehr 
bald  die  meisten  [Soldaten  von  einer  heftigen  Augcnentziindung  befallen.  Bei  der 
R&ckkolir  nach  Europa  sollen  dieselben  lÜe  früher  auf  Aegypton  beschränkte 
Krankheit  nach  Europa  h er fl hergebracht  haben.  Spätere  historische  (Intersnchnngen 
balwn  aber  gezeigt,  dass  die  Kranklioit  schon  seit  dem  Altcrthum  in  Europa 
heimisch  war.  Colsus  erwähnt  die  Krankheit  und  gibt  eine  gute  Beschreibung 
von  der  Rauhigkeit  der  Lider  und  dem  dadurch  bedingten  Eiterflussc.  Als  Be- 
handlnng  wendeten  die  Alten  das  nwh  heute  von  Einzelnen  geübte  Scarificiron 
der  Bindehaut  an.  welche»  sowohl  mit  vcrschtodenen  Instrumenten,  als  auch 
durch  Reiben  mit  Feige nblfittern  vollzogen  wurde. 

Als  endemische  Krankheit  hat  das  Trachom  somit  seit  jeher  in  Europa 
beetAndeii.  Als  dann  durch  die  Napoleon ischen  Kriege  die  Armeen  so  vielfach  mit 
einander  and  mit  der  Civilbcvülkemng  in  Berührnng  kamen,  wurde  die  Krankheit 
weiter  verbreitet  imd  trat  epidemisch  auf.  Sie  gewann  in  einigen  Lündem  er> 
schreckende  Verbreitung.  In  der  englischen  Armee  gab  es  im  Jahre  1618  mehr 
als  5000  blinde  Invaliden  in  Folge  von  Trachom.  In  der  preuBsischon  Armee 
wurden  ISl.'i— 1817  20,000— 2ö,0O0  Mann  davon  befalleji;  in  der  rosBischen  Armee 
erkrankten  1R16-1B39  70.811  Mann.  In  Belgien  kam  1840  auf  je  6  Soldaten  ein 
Trachomatöser.  Gerade  die  fraJizösische  Armee,  welche  den  Aasgangsponkt  der 
Krankheit  bilden  sollte,  wurde  verh&Itnissm&ssig  wenig  davon  befallen.  —  Die 
Armeen  verbreiteten  das  Trachom  unter  der  Civilbevölkerung  durch  Entlassong 
der  ttugenkranken  Soldaten,  durch  Einquartierung  u.  s.  w.  Als  man  in  der  bel- 
gischen Arme«  so  viele  trachomkranke  Soldaten  hiitie,  dass  man  sich  nicht  mehr 
zu  helfen  wosstc,  ging  die  Rogierong  den  damnU  beröluntcn  Augenarzt  Jüngken 
in  Berlin  um  seinen  ILath  an,  Derselbe  empfahl,  die  trachomkranken  Soldaten  in 
die  Heimat  zu  entlassen.  Dnrcb  diese  TerbängoissToUe  Maaasregel  gewann  das 
Trachom  bald  eine  solche  Ausdehnung  in  Belgien,  wie  sie  in  keiuem  anderen 
europäischen  Staate  beobachtet  worden  ist. 

Unier  der  Civilbevölkerung  findet  das  Trachom  den  günstigsten  Boden 
für  seine  Weitcrvorbreitung  dort,  wo  viele  Menschen  znsammenwohnen.  also  unter 
den  armra  Classen,   besonders  al>er  in  grossen  Öffentlichen  Anstalten.    Wenn  hl 
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Bolctie  Trachom  eingeschlepiit  vir<i  and  dab«i  keine  MaftaSNgda  giBgBn  die  Weiteiv 
Terbrcitmig  beateben,  so  wird  bald  eine  grosa«  ZabI  oder  selbst  stUnintUcho  Bfr- 
wohiicr  der  AiiBlalt  davon  bi'fiiUe».  In  einer  Anneiiscbale  zu  Holbom  litten 
atlicho  500  Kinder  an  Trachom  (Bader).  Hairioti  fand  1840  im  Watsen- 
zu  Mecholn  unter  66  Waisenmädchen  64  Trachomatöse;  in  Mens  waren 
Ton  74  Waisenmfidchen  71  erkrankt.  Im  Zwnngsarbeitshaua«  zu  Dublin  wurden 
LTon  1849 — 1854  niclit  weniger  als  134.638  Personen  von  Trachom  ergi-iffen.  — 
fAnt  Schiffen,  wo  die  Mannsfbaft  so  eng  xusammen wohnt,  kann  das  Trachom 
sehr  rasch  sich  ansbreiten.  Mnckeiizic  erzählt  die  Epidemie,  welclio  auf  dem 
französischen  Sklavenschiffe  „RoKour*  im  Jahre  1819  wüthcte.  Die  Krankheit 
brach  während  der  Reise  aus,  zuerst  tinter  den  Negern,  welche,  160  an  der  Zahl, 
im  Schiffsraame  eng  Eosammengedr&ngt  waren.  Als  man  die  Ungtücklichen 
auf  das  Verdeck  bnchte,  weil  die  frische  Luft  einen  gtinstigen  £iiiHiiss  auf  die 
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Fig.  26. 
<ta*r«obiiitl  dvreb  d(»  tr«ekoaKt(*«B)C(t«liftat  d*>  ofc«r«s  IfM««,  Torf'  M/1.  — 
Ka  ILsdMi  lifib  MwokI  kkiiM  rapi11«n  P.  K  F.  *U  fn***  PkpilUn  P,  P,.  Brilur«  >Uk«« 
pi]M*»ilaDttrll|C  ii«b«ii  ctBuidar:  dt«  iwktcliea  iliJi«n  li«K"n<'*'>.  *tJU  Kinttiul  aii«KakUti*l«ii  Thilei 
1,  ',  r  Mkan  DrftiMin>c)iliDch«n  AbDÜch  Dia  grire*«!!  l'ftpillan  »ntli»lU'ii  TrAOhonikArciar  T  a»4  T|, 
wtleha  kein«  »ohkrfa  Abttatiiung  it<l»r  tfapii'I  t>«'luna.  !>«•  Kiillh^l  d«r  IliadBbiiit  l>t  sB 
Ti*l«B  BtallaR  —  «,  v  -  vm^lrki  Dio  MunntH  i»t  itn  Zu-UtkI«  tflligir  InSItrElloo  —  a  — , 
valcha  baMHidaf«  kb  dan  ltlatg*9)Ui>«ii  ff,  g  ttnrk  int. 


Angrnontznndung  ra  hoben  schien,  stürzten  sich  viele  derselben  über  Bord,  so 
dass  man  davon  wieder  abstehen  mnsste.  Bald  wnrdo  auch  einer  von  den  Matrosen 
^daron  ergriffen  und  drei  Tage  sp&ter  war  der  Capitäu  nnd  fast  die  ganze  Schiffs- 
XDauuschaft  erkrankt,  so  dass  das  Srhiff  nur  mit  den  grflssten  Schwierigkeiten 
an  seinen  Beatimmunpsort  weitergeführt  werden  konnte. 

Nach  den  Schilderntigen  ans  flamaliger  Zeit  vertief  das  Trachom  sehr  acut, 
mit  reichlicher  Socrction,  was  die  rasche  Ausbreitung  der  Krankheit  erklärt  Es 
BcLeiitt,  dass  es  sich  nm  die  acut  auftretende  Form  dea  Trachoms  gehandelt  hat. 
Mil  dem  Erlöschen  der  Epidemien  iat  dieselbe  selten  geworden.  Das  Trachom 
existirt.  gegenwärtig  endemisch  in  vielen  Ländom,  tritt  aber  zumeist  in  jener 
ohronischen  Weise  auf,  in  dnr  wir  es  jetzt  fast  ansgcbliesalich  zu  sehen  bekommen. 

Die  versohiedenoti  F'ormcii,  unter  welchen  das  Trachom  sich  heut«  »eigt, 
werden  von  Einzelnen  als  gesonderte  Krankheiten  angesehen.  Um  das  Yerh&Itniss 
dieser  Formen  zn  einander  kennen  zu  lernen,  mässen  wir  vor  Allem  die  ana' 
tomischen  Veränderungen  studiren,  welche  den  einzelnen  Formen  zukommen. 

0* 
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Die  papillären  Wtich^rangen,  welche  der  Bindohant  das  sammtartigs 
oder  tumbeerortige  Aussdhcu  Terloihen,  Kind  durcli  eine  OberflAcbeuvermehning 
der  hypcrtrophireudeo  Bindohant  Terorsacht.  Dieselbe  wirft  uch  in  Ftüten,  zwischen 
welchen  entsprechend  tiefe  Forchen  sich  bilden ;  auf  dem  Qnorscimitte  erschoineii 
dann  die  Falten  in  Form  von  Papillen  (Fig.  20/*  unti  /*,).  Das  die  Papillen 
bildende  Bindegewebe  ist  vollgepfropft  von  Unndzellen;  die  OhcrHäche  der  Papillen 
ist  von  einem  stark  verdickten  Kpitliel  überzogen  |>,  e).  Dasselbe  setzt  eich 
natörlicli  anch  in  die  Thfiler  hinein  fort,  welche  zwischen  den  Papillen  bestehen 
(f.  0-  Diese  haben  daher  auf  niikrosk.ojiischcu  Querschnitten  das  Aassehen  eines 
schmalen,  Ton  Epithel  aasgokleidctou  Cauals  nnd  i^'ur<lcu  dementsprechend  für 
tnbnlüsc  Drüsen  angesehen.  Man  liat  daher  dem  Trachom  auch  eine  Koabildang 
TOD  Drüsen  zageschriehen.  Dies  darf  in  der  That  uicJit  ganz  in  Abrede  gestellt 
werden,  denn  wenn  aoch  die  Tbäler  zwiacbcu  den  Papillen  keine  Drüsen  sind,  so 
wachsen  doch  von  diesen  ans  Schlänche,  die  nitt  Rpilhel  ausgekleidet  sind,  weiter 
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in  das  Gewebe  der  Bindehaut  hinein,  welche  sich  dann  dnrch  nichts  mehr  vou 
echten  Drüsen  unterscheiden 

Die  papilläre  Hypertrophie  der  Bindehaut  ist  jedoch  durchaus  nicht  fitr 
Trachom  allein  charakteristisch.  Man  findet  diosolbc  in  geringerem  Grado  bei 
joder  laug  andaneriidcn  entzündlichen  Heizung  der  Bindehaut,  wie  bei  chroniscbcia 
Katarrh,  bei  longo  bestehender  Conjunctivitis  lyinpfaaücu,  bei  Ektropiam  in  dem 
der  Lnft  atugesetzten  Bezirke  der  ßinduhaut  u.  n.  w.  Grosse,  aber  flach  gedrückte 
Papillen  zeichnen  den  Frühjahrskatarrh  aas  (g  30).  Höhere  Orade  von  papillärer 
Wachcrong  werden  vor  Allem  nach  acuter  Blennorrhoe  beobachtet,  wenn  sich  aas 
derselben  die  sogeuanntc  rhronischo  Bluniiutrboe  entwickelt.  Aus  diesem  Grande 
bezeichnen  manche  Autoren  anch  die  Fülle  vou  papütrireni  Trudiont  als  i  hronisr-he 
Blennorrhoe,  obwohl  dieselben  nicht  ans  acatcr  Blennorrhoe  hervorgegangen  sind. 
Andere  benennen  die  papilläre  Form  als  Ophthalmia  purulenta  chronica,  noch 
Andere  als  Conjunctivitis  grnnnlosa  oder  Orunitlationen,  weil  die  Papillen  der 
Biiidehaat  Aehulichkcit  mit  den  Flc-ibchMärz<-hen  (Wund^rannlationen)  haben.  Diosa 
Achnlichkoit  ist  aber  eine  rein  iasMirlicho,  indem  die  hypertrophirle  Bindehaut 
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kerne  Wandflfickc,  sondcni  mit  Epithel  ülierzogen  ist;  auch  wird  dnrcli  diese  Be- 
■eichnung  dio  Venrechslnng  mit  der  granoJdsen  Form  des  Tnchoms  nothwendig 
herlieigefährt. 

Die  graimldse  Form  ist  durch  dio  Trachomköriier  charakterisirt.  Die- 
selben erscheinen  aaf  mikroskt>}ti schon  Querschnitten  als  rundliche  Anhäafnni^ii 
von  Lymphkörporction,  welche  gleichsam  eine  minimale  Lymphdrüse,  einen  Lymph- 
follikel  darstellen,  annlog  den  Lymphfollikeln.  welche  die  Feyer'scheii  Plaques  zu- 
sammen setxeii.    Hiui  Trac'hoinkoni  goht  entweder  ohne  scharfe  Grenze  in  das  nm- 

I  gebende,  ebenfalls  sehr  zellenreiche  Gewebe  über  (Fig.  20  7*  uiid  T^),  oder  es  hat 
eine  Art  nnvollsländiger  bindegewebiger  Kapsel  (Fig.  21 T).  Die  Kapsel  (Fig.  21*) 
aoll  nach  Kaehlmann  bei  den  Ungor  bestehenden  Trachom körnern  sich  aasbilden. 
Die  granulöse  Form  wird  als  Trachoma  verum,  Tr.  Arlti,  Tr.  folliculai-e 
(Uoroer)  bezeichnet.  Manche  benennen  mit  Rücksicht  auf  dio  Trachornkürner 
(gnutola)  diese  Form  als  Granulationen,  während,  wie  oben  gesagt,  Andere  diesen 
Ausdruck  gerade  wieder  für  die  papilläre  Form  gebrauchen  —  daher  die  Verwirrung. 
Die  gemischte  Form  (Trachoma  mixtum  nach  Stellwag),  welche  schon 
klinisch  als  die  häufigste  sich  darstelll,  wird  durch  <li«  mikroskopische  Unter- 
suchung als  die  fa-st  allein  vorkommonde  erwiesen.  Man  findet  nämlich  aucli  in 
jenen  Fällen,  wo  für  das  freie  Ango  blos  dio  gewuchert«n  Papillen  da  zu  sein 
scheinen,  auf  den  mikroskopischen  Qnerschnitten  Tracbomkörner.  welche  bald  ia 

[den  Papillen  selbst  liegen,  bald  in  der  Tiefe  der  Schleimhaut  oingeltettet  sind. 
Im  ersten  Falle  erscheinen  die  Papillen  besonders  breit,  seUpst  kuop^rmig 
(Fig.  20P,).    Im   zweiten  Falle   werden  durch   den  PapiUarkörpor  die   daninier 

I  liegenden  Tmchomkörner  verborgen ;  oft  sieht  man  dieselben  erst  8)>/il.er  zum 
Torschein  kommen,  wenn  durdi  l&ngaro  Behandlung  die  papillären  Wuchcrnngon 
zurückgegangen  Kind. 

Unter  Trachvinia  diffuBum  versteht  Stellwag  einen  hölieren  Ent- 
wicklung^rad  von  gemisclitom  Trachom,  wobei  grosse,  zuweilen  hahiieukammartig 
vorspringende  Wochprungen  die  Conj.  tarsi  bedecken.  Das  sulzigu  Trachom 
Stellwag'B  stellt  ein  späteres  Stadium  des  gemischten  Trachoms  dar.  Di« 
pnpill&ren  Excrescenzen  sind  verschn-nnden  und  dadurch  dio  OWrflächc  der  Binde* 

,  baut   ziemlich   glatt  geworden;    dio   lyxnpfaoide  InHUration    in    der   Tiefe    besteht 

'  sl>er  fort,  oder  hat  durch  Kachschübe  sogar  zugenommen.  Man  hat  dann  eine  ver- 
dickte, oberflächlich  ßlaltc,  gelbliche,  sul/.ig  dnrchschcinMide  ßiadohaut  vor  sich. 
Die  Umwandlung  der  Bindehaut  in  Narbengowebe  geht  auf  folgende 
VTeise  vor  sich :  Von  den  zahlreichen  Zellen,  welche  tbeils  in  gleichmfissiger  Vor- 
ttieilung,  theila  als  circamscriptc  Anhüufnngeu  (Trachomkömer)  in  der  Bindehaut 
enthalten  sind,  verschwindet  ein  Tlieil  wieder  durch  Krsorplion;  ein  anderer 
Tfaeil  wächst  allmMig  zu  spindelförmigen  /eilen  und  endlich  zu  Bindegewebs- 
faaem  aas.    Dieses  nengobildcte  Bindegewebe  retrohirt  sich  in  hohem  Grade,  so 

fdon  die  Bindehaut  sich  verkürzt^  dünner  und  von  sehniger  Beschaffenheit  wird. 
Es  handelt  sicli  hier  nm  einen  ähnlichen  Vorgang  wie  etwa  bei  der  Cirrhose 
der  Leber,  d.  t.  Schrumpfung  eines  aus  entzündlicher  luKItration  hervorgehenden 
jungen  Bindegewebes.  Irrthum  wäre  es,  zu  glauben,  dass  in  der  trachomatosea 
Bindehaut  etwa  wunde  Stellen  wären,  welche  übornorbon,  ein  Irrthum.  zu  welchem 
man  besonders  darch  den  Namen  Granulationen  verleitet   werden  könnte.    Dos, 

,  vas  man  heim  Trachom  Granulationen  nennt,  hat  mit  den  eigentlichen  Wand- 

kgrannlatioDcn  gar  nichts  gemein  als  das  äussere  Ansehen. 
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D«r  Pannus  eitvoist  nicb  bei  der  hislologischen  TTntersacliaiig  als  eiua 
nengftbildelo  Gewebsschichle,  wcldie  vom  Limbns  ans  auf  die  Hornhaut  sieb  toi^ 
schiebt  (Fig.  2'2  P).  Dieselbe  besteht  aas  »inem  aasserordeutlicti  zellen reichen, 
weirbpin  Gewelw?,  welches  die  grössle  AebiilJrhkeit  mit  der  infiltrirten,  tracho- 
tiiatösen  Bindebant  hat.  Dieses  Gewebe  iHt  reich  im  Geissen,  uud  da  in  dickerer, 
dort  i»  dünnerer  Schichte  vorhandeD,  weshalb  die  Obcrfl&cbe  de«  Pannna  uneben, 
hOclterig  DUssieht.  Der  Fannas  schiebt  sich  ursprünglich  zwischen  die  Bowman'sche 
Membran  (Fig.  22  B)  and  das  Epithel  (Fig.  22  E)  ein,  welches  letstere  dodnroh 
TAH  der  Bomn  an 'sehen  Membran  abgehoben  wird  und  die  Oberfläche  des  Pannus 
überzieht.  Das  eigentliche  HornIiaiit}>areiichyni  ist  durch  die  tntacte  BuwmanVhe 
Membnin  geschützt  und  nicht  wesentlich  verändert.  Deshalb  ist  es  möglich,  dass 
nach  KesorptiOR  de«  Fannns  die  Hornhaut  ihre  normale  ätrnctnr  und  Durch- 
bichtigkeit  vullKtÜndig  zurQckgewinnt,  indem  sich  dos  Epithel  wie<ler  numittelbiir 
ftu  die  Bowmaii'schG  Membran  anlegt.  Dios  ist  aber  nur  in  frischen  Fällen  von 
Pannus  möglich ;  spfitcr  wird  die  Bowman'sche  Membran  da  und  dort  zerstört  und 
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der  Pannus  dringt  in  das  eigentliche  Uarnhaatfjeweba  «in,  dessen  oberflächliche 
I>agea  dadurch  stellenweise  zerstört  worden.  Dann  ist  eine  vollsländigo  Wieder* 
herstoUung  der  Darchsichtigkeit  der  Homhaat  unmöglich  geworden. 

FAr  einzelne  Formen  nnd  Stadion  des  Pannus  sind  besondere  Namen 
gebräuchlich:  Ein  frischer,  noch  nicht  dicker  Pannus  heisat  Pannus  tenuis.  und 
wenn  er  gef&ssreich  ist,  P.  rascnlosua.  Hat  der  Pannus  eine  be<lcutcndo  Dicke 
erlangt,  so  ist  er  ein  Pannus  crassas  oder  caraosoa.  Znwcilen  wird  der  Pannus 
so  mSchtig,  dass  man  an  der  Stelle  der  Uomhant  wuchernde  Wundgranulationen, 
sogtnanntes  , wildes  Fleisch"  zu  «ehe»  glaubt.  P.  earcomutosus,  (Dieses  Adjec- 
tirnm  wird  auch  der  wnchernden  Bindehaut  beigelegt,  z.  B.  in  dem  Ausdrucke 
Ectropium  sarconiatosuni.  Es  wäre  am  besten,  diese  alten  Ausdrücke  ganz  fallen 
2n  lassen,  besonders  aber  die  Bezeichnung  sarcomatosus,  welche  zur  Verwechslung 
mit  Nenhildongen  —  Sarkomen  —  Veranlaasnng  geben  kann.)  Ein  alter,  binde- 
gewebiger. ge(S«Banner  Pannus  ist  ein  P.  siccns. 

Wolchett  sind  die  Ursachen  des  Pannus  bei  Trachom?  Die  Einen  sehen 
im  Pannus  die  Fortpflanznng  des  entzündlichen  Processes  von  der  Bindebaut  des 
Uebergangstheiles  auf  die  Hornhaut.    Gegen  eine  solche  Fortp6anzung  per  con- 
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tinuitati-m  wird  mit  Recht  eitigewRiidut,  dtkus  dor  zwiücheii  Cubergant^ralte  aml 
HornhauLrand  eingeschaltete  Tltcil  der  Bindehaut,  die  ConJ.  hulhj,  wenig  oder 
gfir  nicht  am  trnchomatöscn  Pro{:ossc  th eilnimmt.  Eine  andere  Erklärung  geht 
von  der  ThatBocbo  aus,  dasB  der  Pannus  lici  Tracbom  in  der  Regel  in  der 
oberen  Jjälfte  der  liornhaat  beginnt  and  dieselbe  gewöhnlich  schon  ganz  nb«r- 
xogen  hat,  b«vor  die  untere  Hfilfte  davon  ergriffen  wird.  Dies  weiBt  darauf 
hin,  dass  das  über«  Lid  durch  dio  Rauhigkeit  »einer  BiiidehautH&che  die  obere 
Homhauthälflo  mechanisch  reizt  nnd  dadnrr.h  znr  EntzOndung  derselben  Veran- 
lassung gibt.  Eb  ist  unzweifelhaft,  das«  dieses  Moment  bei  der  Kntstehang  dos 
Pannoa  in  Betracht  kommt,  aber  es  kann  dies  nicht  die  einzige  und  nicht  einmal 
die  wichtigsto  Ursache  des  Pannus  sein.  Man  findet  n&mlich  oft  die  grössten 
Bauhigkoitcn  der  Lidbindi'hant  ohne  Pannus  and  umgekehrt  Pannus  in  Fällen, 
wo  die  Lidbiudebaat  fast  glatt  ist.  —  Wir  können  bis  heute  nur  so  viel  sogen:  f>cr 
Pannus  ist  aiiatomisrh  dem  Trachom  der  Lidbindchaut  analog;  er  ist  dio  tra- 
rhomatöse  Erkrankung  desjenigen  Theiles  der  Bindehaut,  welcher  dio  Uornhaat 
überzieht,  d.  i.  des  ßindetmuthlattes  der  Horaliaut.  Dass  dieser  Theil  der  Binde- 
haut beim  Trachom  ebenso  gut  erkrankt,  wio  die  Bindehaut  der  Lider  oder  dos 
Uebergangstheiles,  darf  ans  also  nicht  Wunder  nehmen ;  schwerer  voratilndlicli 
ist  dagegen,  warum  der  Rest  der  Conjunctiva,  die  Conj.  sclerae,  nicht  btäiker  am 
Irarhomalösen  Processe  Antheil  nimmt.  Vielleicht  ist  folgende  Krklrtnmg  die 
richtige:  Fig.  22  xoigl,  da^s  die  kleinzellige  Infiltration  im  Limbus  corneae  t,/') 
hesonders  stark  ist  und  von  hier,  allm&lig  abnehmend,  auf  die  Hornhaut  sieb 
hinüber  erstreckt.  Dementsprechend  findet  man  auch  bei  der  makroskopischen 
Betrachtung  au  joner  Stelle,  wo  ein  Pannus  im  Begriff  ist,  sich  zu  entwickeln, 
den  Limbus  intensiv  gerOUiet  nml  stark  geschwellt,  no  dass  er  zuweilen  geradezu 
einen  dicken  Wulst  bildet.  Der  Anstoss  zur  Pannusbildung  scheint  also  durch  dio 
trachomatüse  Krkrankung  des  r.imbns  gegeben  zu  werden.  Wir  müssen  uns  nnn 
folgende  Fragen  vurlegen:  1.  Wnmm  erkrankt  gerade  der  Limbus  so  intensiv  an 
Trachom  und  2.  warum  greift  vom  Limbus  aas  die  Entzündung  auf  dio  Hornhaut 
und  nicht  umgekehrt  auf  die  Conj.  scierae  Aber?  Die  erste  Frage  rlürftc  ihre 
Erklärung  darin  finden,  da.ss  der  LimbuH  weitaus  der  gcßissreichsto  Theil  der 
Conj.  bnibi  i^t,  welcher  daher  am  meisten  zu  Entzündungen  geneigt  ist.  Dass  die 
Entzündung  vom  Limbus  aus  contripctal,  d.  h.  auf  die  Hornhaut  sich  weiter  ver^ 
breitet  und  nicht  cenlrifufial  auf  die  Conj.  sclerao,  stimmt, mit  dem  iiberein,  was 
wir  auch  sonst  bei  Erkrankungen  des  Limbus  und  der  angrenzenden  Honibaut- 
theile  beobachten  können.  Wir  kennen  viele  Kninklieiten,  Wy  welchen  sich  ent- 
zündliche Infiltrationen  oder  Qoßssc  vom  Limbus  aus  in  dio  Hornhaut  Iiineiit 
vortchieben.  Dies  hängt  vcrmuthlich  mit  der  ccntripetalen  Richtung  der  Blnt- 
drcnlation  in  der  Codj.  sclenio  zusammen.  Die  arteriellen  Gcfllsse  ziehen  von  der 
Peripherie  her  nach  dem  Limbus  hin,  wo  sie  ein  dichtes  Netz  von  Capillarschliogen 
l>ilden.  Hier,  wo  der  eontrii-etalo  Blulstrom  »eine  Grenzen  findet,  beginnt  eine  in 
demselben  äinuo  gerichtete  CirculatJon  der  Lymphe,  welche  in  die  Hornhaut  ein- 
dringt; nach  dcrsellj«n  Hiditung  liin  schieben  sich  die  entzündlichen  Producto 
vor  nnd  tendiven  auch  dio  aas  den  Randschlingon  der  Hornhaut  bervorsprossendcn 
Blutgefässe  —  Es  bleibt  endlich  noch  zu  «rkl&ren  übrig,  warum  der  Pannus 
zumeist  an]  oberen  Ilornhantrande  beginnt,  also  hier  der  Limbus  zuerst  erkrankt. 
Wenn  ein  Auge  mit  Trachom  inficirt  winl,  fio  wird  die  Bindebaut  nicht  in  ihr^'r 
ganzen  Ausdehnung  zugleich  von  der  Infection  getroffen,  sondern  der  Infectionsstoff 
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haftet  xuuäcbHt  a»  einer  iimacliriL'!)enen  Stelle  der  Bindehaut,  xomeiist  wohl  nn  der 
Cunjunctiva  tarsi  odvr  fornicis,  welche  zur  iracboniatöson  Erkrankung  am  inci&tcn 
geneigt  sind.  Von  der  zuerst  ergriffenen  Stelle  der  Bindehaut  dürfte  eich  die 
Erkrankung  auf  doppelte  Weise  weiter  ausbreiten,  einerseits  [tetr  continuitntetn, 
indem  sie  auf  beuachbarte  Tbeilo  fortkriecht,  audororseits  per  conttguitatero,  indem 
durch  BorÜhroDg  mit  der  kranken  ConjuncUra  tarai  gcgeiiQlierllcgeiide  Stellen  der 
Conjnactiva  liulbi,  bcxiehungswciao  des  hiezu  am  mciston  disponirten  Limbus 
angesteckt  werden.  Nun  ist  gerade  am  oberen  Hornbautrotule  der  Limbus  nicht 
nur  des  Nachts,  sondern  auch  tagsüber,  bei  gci^ffnotcm  Auge,  mit  der  Bindehaut 
des  oberen  Lides  in  Bortihrurig,  da  normaler  Weise  der  oberste  Theil  der  Hornhaut 
auch  bei  offenen  Augen  vom  oberen  lade  bedeckt  wird.  Hier  begünstigt  also  der 
LustAndige  Contact  auch  um  meisten  die  Ansteckung  des  Limbus  durch  die  kranke 
Lidbindchaut.  Lnss  die  liauhigkeit  dieser  letaleren  hiellci  auch  mithilft,  ist  nahr- 
süheintich.  Dieselbe  kaim  einerseits  mechanisch  reizen,  andererseits  durch  wieder- 
holte kleine  Lfisionen  dos  Uiudehaut'  und  Uornhautepitliels  der  lufectioa  Vorschub 
leifitau.  (Dass  die  Infection  durch  gegenseitige  Berührung,  wülche  an  der  Haut  und 
anderen  Organen  so  hüuHg  beobachtet  wiril,  auch  an  der  Hindebnut  vorkommen 
kann,  wird  durch  den  Fall  von  Frühjalirskat&rrh  bewiesen,  welcher  in  der  An- 
merkung zn  g  20  angeführt  ist.) 

In  welchem  Verhältnisse  stehen  die  einzelnen  Formen  des  Trachoms  xu 
einander?  Ist  das  Trachoma  papilläre  (Blcunorrhoea  chronica  u.  s.  w.)  eino  vom 
Trachoma  gnnulosnm  (Tr.  verum  u.  s.  w.)  vollständig  verschiedene  Krankheit 
odei'  sind  beide  nur  vorschiedeno  Formen  desselben  Frocesscs?  Die  Anatomie 
setgt,  dass  in  der  ungcJieuren  Mehrzalil  dpr  Fülle  die  für  die  beiden  Formen 
diarakteristischen  Veränderungen  (|}apilluro  Wuchi^rung  und  Trachoutkörner)  gleich- 
zeitig sich  finden,  so  dass  fast  keine  reinen  Fülle  der  einen  oder  der  anderen 
Form  übrig  bleibcu.  Dies  spricht  unbedingt  für  die  einheitliche  AofTossung  der 
Krankheit.  Zu  demselben  Besultate  gelangt  man,  wenn  man  der  Aetiologie  der 
Krankheit  nachgeht,  üsm  beobachtet  Fälle,  wo  ein  Individuum,  behaftet  mit  oinor 
der  beiden  Formen,  andere  Personen  ansteckt,  bei  welchen  sich  dann  theils  die- 
selbe, thcils  die  andere  Form  entwickelt.  Tiringer  hat  durcli  seine  Impfungen 
auch  ex|K!rimcntcll  festgestellt,  dass  das  Beeret  von  einem  und  demselben  Falle 
bei  dem  einen  Individuum  die  erste,  bei  einem  anderen  die  zweite  Form  hervor- 
brachte, ja  CS  entstand  sogar  einmal  bei  einer  und  derselben  Person  dorch 
Impfung  mit  demselben  Secrcte  in  dem  einen  Auge  die  eine,  iu  dem  zweiten  Aug« 
die  andere  Form.  Man  darf  daher  wohl  mit  Uecht  die  beiden  Formen  dos  grano- 
lösen  und  {papillären  Trarhonis  tds  einer  und  derselben  Kranlüicit  angehörend 
ansohen. 

Besteht  ein  Zusammenhang  zwischen  dflm  Trachom  und  der  acuten  Blen- 
nurrtioe':'  Diese  beiden  durch  Infection  entstandenen  Krankheiton  sind  in  ihren 
typischen  Formen  allerdings  sehr  von  einander  verschieden.  Dagegen  ist  die  aus 
der  acuten  Blennorrhoe  sich  entwickelnde  cliruiiihchr>  llleimorrhuc  der  [upillfiren 
Form  des  Traclioms  so  ähnlich,  dass  beide  wc<lcr  durch  die  klinische  Untersuchung 
des  Auges,  noch  durch  die  anatomische  rrüparalion  mit  Sicherheit  von  einander 
UDterwrhiedcu  werden  küimcn.  Man  konnte  also  Folgendes  vermuthen :  Die  frisclie 
acute  Blennorrhoe  erzeugt  dorcli  Uol>ertragung  auf  ein  anderes  Auge  in  dtosam 
ebenfalls  acute  Blennorrhoe.  Ist  die  acute  Blennorrhoe  aber  bereits  in  die  chro- 
nische übergegangen,  60  ruft  die  üebcrtragung  derselben  in  einem  aiuleren  Auge 
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iiitht  mehr  eijie  acute,  soml^rn  oine  chronische  Knt/ündting  (lervur  und  diese  ist 
diis  Trnchom.  Vcrschicdone  Hoohachtungßn  spreclien  für  die  MQgliclikoit  einer 
solchen  Entstehuag  des  Trachoms.  Goldzieher  berichtet  über  eine  Trachom* 
opidcroic  im  Budapestor  Blindoninstitnte,  welche  durch  einen  neaaufgonoromencn 
Kna(>eii  eingeKcbleppt.  worden  war.  Derselbe  hatte  durch  acute  Blonnorrboe  sein 
Aiigeiilicbt  verloren.  Es  erkrankten  durch  denselben  BämmÜithe  männliche  und 
die  meisten  weiblichen  Xögüngo  an  Trachom.  Mau  konnte  unter  don&olben  alle 
möglichen  Formen  sehen,  die  rein  papilläre  so  gut  wie  die  rein  kArnige  nnd  dio 
gemischte.  Sattler  hat  folgendcu  Fall  beobachtet:  Kine  Mntter,  welche  an 
weissem  Floss  litt,  gebor  ein  Kind  mit  acuter  Blennorrhoe  leichten  Grades.  Duivh 
Ansiecknng  von  ihrem  Kinde  bekam  die  Mutter  üchtcs  Trachom.  Da  sie  in  einer 
Tollkommen  trachomfreiou  G^;end  lebte,  war  Infection  von  anderer  Seite  her 
aaageschloEsen.  —  Man  hat  gegen  den  Zasammcnhang  zwischen  der  chronisdion 
Blennorrhoe,  welche  anf  ilie  acute  folgt,  und  dem  Trachom  eingewendet,  dius  bei 
ersterer  Krankheit  niemals  Ki^mer  (Lymphfollikel)  beobachtet  wurden.  Dem  Ist 
aber  nicht  immer  so.  In  meiner  Klinik  wurden  im  Herbste  1887  zwei  Mädchen, 
Schwestern,  aurgonommcn.  Die  Aelterc  der  Beiden  hatte  von  ihrem  eigenen  Fluor 
Taginae  acnto  Bindehau tblennorrhoe  beider  Augen  bekommen.  Die  jüngere  Schwester 
war  von  den  Augen  der  älteren  inficirt  worden  nnd  bekam  glciclifalls  an  beiden 
Angen  acute  Blennorrhoe.  Dieüelbe  trat  bei  ihr  etwas  leichter  auf,  nnd  nachdem 
die  hofiigjiti-  EntzfimUing  zurückgegangen  war,  entwickelten  sich  an  der  Conj. 
tar&i  papillüj<c  Wucberungen,  in  den  Ueborgangefalten  aber  reichliche  Körner,  so 
dass  das  vollst&ndigc  Bild  des  gemischten  Trachoms  vorhanden  war.  —  Ich  habe 
noch  in  zahlreichen  anderen  F&llcn  nach  acuter  Blennorrhoe  die  Entwicklang  von 
Könicm  in  der  Ceborgangsfalte  beobachten  und  noch  häufiger  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  excidirtcr  Bindehautstücke  nachweisen  können. 

Wir  ziehen  aus  dem  Voningebondcn  folgende  Schlüsse:  Es  gibt  nur  ein 
Trachom,  welches  aber  unter  verschiedenen  Formen  auftritt.  Der 
Ursprang  der  Knuikhcit  ist  wahrscheinlich  in  letzter  Linie  auf  da»  Secrot  tripper- 
kranker Genitalien  sarüokzuführcn.  Dieses  erzeugt  auf  der  menschlichen  Binde- 
haut acute  Blennorrhoe,  welche  in  chronische  Blennorrhoe  übergeht.  Das  Secret 
dieser  letzteren  bedingt  in  einem  gesunden  Au^e  sofort  eine  chronische  Ent- 
eOndong,  das  Trachom,  welches  sich  dann  Belbststündig  durch  Ueliertragnng  weiter 
ausbreitet. 

Es  erübrigt  noch,  die  Stellung  der  Conjunctivitis  follicnlaris  sum 
Trociiom  zu  besprechen.  Die  erstere  findet  sich  hauptsächlich  bei  jugendlichen 
Individuen,  w&hrend  das  Trachom  umgekehrt  bei  Kindern  selten  angetroffen  winl. 
Die  beiden  Krankheiten  aiud  sich  dadurch  sehr  Ähnlich,  dass  bei  beiden  L>Tnph- 
foUikel  als  chjLraktcristische  Bildungen  vorkommen.  Dieselben  sind  beim  foUicu- 
Ifiren  Katarrh  kleiner,  schfirfor  abgegrenzt  und  ragen  mehr  über  die  Olierflächo 
der  Bindebaut  hervor;  beim  Trachom  sind  dieselben  grösser,  ohne  scharfe  Cou- 
tourcn  und  weniger  prominent.  Die  eigentlichen  Follikel  sind  oft  läugsoval 
(walsenförmig)  und  perlenschnurartig  aneinander  gereiht,  während  die  Trachom- 
körner rund  sind  und  seltener  eine  solcho  reihenweise  Anordnung  zeigen.  Doch 
sind  diese  Merkmale  zuweilen  so  verwischt,  dass  selbst  der  Geübte  in  manchen 
Folien  nicht  mit  Sicherheit  die  Diagnose  xn  stellen  vermag,  mid  dass  erst  der 
weitere  Verlauf  der  Krankheit  die  gewünschte  Aufklärung  gibt.  Aucii  im  histo- 
logischen Bau  lassen  sich  keine  durchgreifenden  Unterschiede  zwischen  Follikeln 
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vifü  TrachomkÖraeru  »uffioden.  Eine  weitere  Äehiilichkeit  zwischen  fotlical&rem 
Kutarrh  qdJ  Trachom  besteht  darin,  riasa  beide  vorzügtich  in  geschlossenen 
Körperschaften  auftreten.  £g  ist  daher  leicht  zu  verstehen,  dass  diese  zwei  Kraiik-  ] 
beiten  vielfach  miteinander  verwechKclt  werden,  and  eine  Anzahl  von  Autoren 
wklÄrt  den  folüculkren  Katarrh  geradezu  als  eine  leichte  und  ungefSiirliche  Art 
des  Trachoms.  Dagegen  ist  aber  Folgondes  einzuwenden ;  Ob  in  den  goschlossenca 
Körpenchafteii  der  folUculfiro  Katarrh  durch  Ansteckung  verbreitet  wird,  wie  das 
Trachom,  oder  ob  er  blo»  eine  Folge  der  durch  Staub,  Ausdünatiing  n,  s.  w.  ver- 
dorbenen Luft  ist,  ist  noch  nicht  «ichergesiellt.  Hingegen  iut  en  vollkommen  aus- 
gemacht, daaa  unt«r  Dmst&nden  der  folliculäre  Katarrh  ohne  jede  Ansteckung  ent- 
stehen kann.  OJes  ist  der  Fall  nach  längerer  Ätropin-Einträufelung,  wonach  sich 
hei  manchen  Personen  ein  typisthor  FolUcuIarkatarrh  mit  sehr  reichlichen  Fol- 
likeln entwickelt.  Trachom  kann  aber  ohne  Ansteckung  niemals  ontstohcn.  Eün 
weiterer  wichtiger  Unterschied  zwischen  den  beiden  Krankheiten  ist  der  Verlauf. 
Der  follicuUire  Katarrh  verbindet  sich  nicht  oder  nur  in  unbedeutendem  Ora«!»! 
mit  papillfirer  Hyperti-ophie  der  Bindehaut;  er  föjirt  nieinala  zur  3cliruni]>fung 
der  Bindehaut,  za  Pannus  uml  all  den  übrigen  Foigezustünden;  or  ist  eine  voll- 
kommen ungefiUtrliche  Krankheit,  welche  auch  ohne  jede  Behandlung  schlie&Blich 
spurlos  heilt,  so  dass  schon  ans  diesem  Grnnde  die  Dnlerscheidung  zwischen 
beiden  Krankheiten  nicht  blos  theoretisch,  sondern  auch  praktisch  von  grosser 
Wichtigkeit  ist. 

I>ie  Frage  betreib  der  Beziehungen  der  verschiedenen  Formen  von  Blennorrhoe. 
Irachom  und  folliculSier  Bindehaatentzündang  zu  einander  wird  wohl  erst  durch 
die  Bacteriologie  ihre  definitive  Lösung  erfahren,  (gegenwärtig  ist  unr  der  Mikro- 
kokkuB  der  acuten  Blennurrboe,  der  Oonokokkusj  hinreichend  sichergestellt.  Bei 
den  mit  Kömerbildung  einhergehenden  ßindehiiul  krankheilen,  wie  Trachom  und 
follicnhirem  Katarrh,  haben  mehrere  Beobachter  (Leber.  Sattler,  Koch,  Mich<'I. 
Poncet,  Schmidt,  Kacharsky,  Stadoriui,  Qoldschmidt  u.  A.)  ebenfalls 
Mikroorganismen  nachgewiesen,  von  welchen  einige  dem  Gonokokkus  ziemlich 
ähnlich  waren,  ohne  aber  mit  demselben  identisch  za  sein.  Die  Beobachtungen 
der  cinzehien  Forscher  sind  jedmh  bis  jetzt  xti  wenig  überoinstimmcnd,  aU  daa» 
man  bestimmte  äcblüsi>e  zu  formuliren  vermöchte  Wahrscheinlich  hat  man  die 
ßiitlung  von  Körnern  adenoiden  Gewebes  überhaupt  nicht  aU  etwas  Specifischea 
Anzusehen,  sondern  nur  als  eine  besondere  Form,  in  welcher  die  Bindehaut  de» 
^°8w,  ähnlich  anderen  Schleimhäalen,  auf  manche  Reize  reagirt.  Diese  können 
bacterieller  Art  sein,  wie  beim  Trachom  und  beim  FolUcuIarkatarrh.  F.»  kommen 
auch  Fälle  von  Conjunctivaltoberculosen  (eiehe  Ji  23)  vor,  welche  mit  reichhcher 
Entwicklung  von  Körnern,  ganz  wie  bei  Tracbom,  beginnen,  wovon  Hhoin  einige 
Betspiele  bescliriel»en  ond  icli  selbst  eines  beobachtet  habe.  Goldzieher  tmd 
Sattler  haben  wiederum  Fälle  von  reichlicher  Körncfbildnng  bei  einer  Binde- 
haut erkrank  nng  gesehen,  welche  sie  als  eine  syphilitische  betrachten.  Von  dem 
durch  Atropin  hervorgerufenen  Folticularkatorrh  ist  es  noch  nicht  festgestellt,  ol> 
der  Reiz  ein  cherai&rhcr  ist  oder  von  Spaltpilzen  aasgeht,  welche  sich  etwa  iii 
der  Atropinlöfiung  entwickelt  haben. 

Die  Behandlung  de«  Trachoms  findet  ihre  grAiite  Schwierigkeit  in  der 
daSQ  erforderlichen  hingen  Zeit.  In  der  Absicht,  dieselbe  abznkürzeD.  hat  man  die 
Terschiedonsteu  Versuche  gemacht,  die  Wucherungen  der  Bindehaut  i  Papillen,  Kürner) 
direct  anzugreifen  und  zu  zerstören.  Diese  Verfahren,  welche  zum  Theil  schon  im 


Altertham  gebrfiacblich  waien,  bestehen  in  Scarificiren  der  Bindehaut,  Aufechnoiden 
and  Ansdrückeu  oder  Ansbürsten  der  Trachom  körn  er,  Aosbrennen  derselben  mit 
einem  spitzen  Glüheisen  oder  mit  der  Spitze  des  Galranokautei-s,  Excision  der 
die  Kfimcr  bergenden  üobergaiigsfalte,  ja  selbst  Kxcision  der  Conj.  tarsi  sammt 
dem  TarsQB.  Ich  habe  die  meisten  dieser  Verfahren,  die  stets  wieder  von  Neuem 
berrorgesacht  und  angepriesen  werden,  selbst  versacht.  Uro  sie  einer  aichereu 
Prüfohg  7.n  nnterwarfen,  w&hlte  ich  dazu  Fälle  an»,  in  welchen  das  Trachom  an 
beiden  Angeii  in  gleichem  Orade  bestand.  Indem  das  eine  Auge  auf  die  gewöhn- 
liche Art.  das  andere  durch  Aasschnoictcn  der  Bindehaut  oder  isollrto  Zcrsirirnng 
der  KOrner  behandelt  wnrde,  war  es  möglich,  einen  beweiskräftigen  Vergleich 
zwischen  den  einKelnen  Verfahren  zu  xiehen.  Ich  habe  dabei  gcfanden,  dass  durch 
jede  diiecte  ZerstÖrang  von  Bindehaut  die  Verkürzung  derselben  nur  um  so  grdsecr 
wird,  {ibne  dass  das  Trachom  dadnrch  schneller  geheilt  wnrde,  weil  man  ja  nicht 
alle  erkrankten  TheiJe  der  Bindehaut  entfernen  kann.  Ich  kann  sumit  dieee  Ver- 
fahren nicht  empfehlen,  ausser  etwa  für  Jene  seltenen  Fälle,  wo  nur  gaiis  um- 
schriebeoo  Stollen  der  Bindehaut  an  Trachom  erkrankt  sind,  die  sich  daher 
voUstfindJg  entfernen  lasncn. 

Zur  Beseitigung  eines  dichten  Pannus  wenden  Manche  die  Peritomia 
an.  Dies  ist  die  Durchtrennung  der  zum  Pannus  hinziehenden  Bindehaut gefässe, 
indem  man  die  Bindehaut  ringü  um  die  Uoruhant  einfach  durchschneidet  oder 
ein  schmales,  ringförmiges  Band  aus  ihr  herausschneidet.  —  Zur  Aufhellung  eines 
alten  Pannus  hat  mnn  früher  die  eihsichtlicho  Kinimpfnng  von  acuter  Blennorrhoe 
vorgenommen,  da  man  die  Erfahrung  gemacht  hatle,  dass  ein  Auge  mit  Pannus, 
das  zufällig  von  acuter  Blennorrhoe  befallen  wird,  anstatt  die  Hornhaut  durch 
'  Eiterung  zu  verlieren,  sogar  eine  An/heUung  des  Pannus  erführt.  Dieses  Verfahren 
ist  gegenwärtig  durch  die  Behandlung  mit  Jequirity  ersetzt,  welche  dasselbe 
leistet,  ohne  dass  dadurch  das  Äuge  der  anderen  Seite  oder  die  Augen  anderer 
Personen  der  Gefalir  einer  blcnnonhoischen  Infection  ousgesetrt  würden. 

Das  Jequirity  (Samen  von  Ahrus  praecatorius)  ist  in  BrasiUeu,  wo  doa 
Trachom  epidemisch  ist,  seit  langer  Zeit  als  Volksmittel  gegen  dasselbe  in  Ge- 
brauch. Es  gebührt  hauptsächlich  U*  eck  er  das  Verdienst,  dieses  Heilmittel  einer 
wiaaenschafllichen  Prüfung  unterzogen  und  in  Europa  eingebürgert  zu  haben.  Die 
Wirkung  des  Jequirity  beruht  nicht,  wie  man  anfangs  glaubte,  auf  der  Gegenwart 
von  Mikroorgsmismcti  im  Infus,  sondern  auf  einem  nicht  organisirten  Fermente, 
welches  in  sehr  hohem  Grade  giftig  ist  (Hippel,  Neisser.  Salomuusoii, 
Venneman). 


V.  Gosjunctivitia  diphtheritica. 

§  17.  Die  C.  diphthoritica*)  ist  gleich  der  acuten  Blennorrhoe 
and  dem  Trachom  eine  eitrige  Bindehautentzündung,  welche  durcli 
Ansteckung  entsteht  tind  deren  Secret  infectiös  ist.  Der  Ansteckungs- 
stoff ist  aber  ein  speciBscher,  von  dem  der  beiden  anderen  Krank- 
heiten verschiedener.  Er  besitzt  die  Eigenschaft,  im  Gewebe  der 
Bindehaut    eine    mächtige   Exsndation    hervorzurufen,    welche   grosse 


♦)  5*.^ip»,  das  Fell. 
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lur  üorinniing  hat  und  dadurch  zur  Nekrose  des  inöltrirten 
"O^W^bw  fuhrt. 

S^ptuttu  und  Vet-ktuf.    Die  Lider   des  erkrankten  Auges   sind 

Jlon,    geröthet,    heies  und  gegen  Berührung  schmerzhaft.    Die 

Soliwtdhtng  ist  zumeist  sehr  beträchtlich;  zuweilen  sind  die  Lider  von 

||>rtit1httrti*r  Consistenz,  so  dass  es  unmöglich  ist,  dieselben  umzn- 
»tdlpen,  ja  ilass  man  kaum  im  Stande  ist,  die  Lidspalte  zu  öffnen.  Die 
Dindehaut  ist  im  Ganzen  stark  geschwellt  und  geröthet;  davon  heben 
Htch  einzelne  Stellen  ab,  welche  etwas  vertieft,  glatt  und  von  grau- 
j(cdb«r  Karbe  sind,  oft  mit  einzelnen  schmufczigrothen  Sprenkeln  (Ecchy- 
musen)  veraehen.  Diese  Stellen  sind  charakteristisch  für  Diphtheritis; 
ra  sind  jene,  wo  das  in  das  Gewebe  abgesetzte  Exsudat  so  massenhaft 
ist,  dose  es  die  Gefässe  comprimirt  und  dadurch  das  Gewebe  blutleer 
und  bluss  macht.  Je  nach  der  Ausdehnung  dieser  Stellen  unterscheidet 

■  man  zwei  Grade  der  Erkrankung.  Die  leichteren  Fälle  sind  diejenigen, 
wolcbe    man  als  partielle  Diphtheritis   (D.  en  plaqup-x)   bezeichnet. 

IHier  findet  man  die  diphtheritischen  Stellen  in  der  Bindehaut  in 
Form  von  grösseren  und  kleineren  Inseln  (besonders  an  der  Lid- 
bindehaut),  zwischen  welchen  weniger  erkrankte  Theile  der  Bindehaut 
liegen ;  diese  letzteren  sind  nur  stark  gerottet,  geschwellt,  leicht 
blutend,    aber  nicht  grau,    blutleer.    In  den  schweren  Fällen  dagegen 

■  vurgrössern  sich  die  diphtheritischen  Herde  rasch  und  fliessen  za- 
Hummen,  so  dass  die  co n f  1  u ire n de  Form  der  Diphtheritis  ent- 
steht.    Bei  dieser  ist  also  die  Bindehaut  in  grosser  Ausdehnung  oder 

f  Holbet  in  ihrer  Totalität  gleichmässig  grau  und  hart,  ähnlich  wie 
nach  einer  intensiven  Verschorfung,  z.  B.  durch  Aetzkalk. 

•  Aus  der  Lidspalte  fliesst  dünnes,  molkiges  Secret.  Häufig  findet 

man  an  den  Lidrändern,  den  Lidwinkeln,  den  Nasenlöchom  oder 
Mundwinkeln  kleinere  diphtheritieche  Plaques ;  zuweilen  ist  auch  aus- 
gebildete liachen-  oder  Kasendiphthcritia  vorhanden.  Die  kleinen 
Patienten  —  denn  die  Krankheit  befällt  fast  ausschliesslich  Kinder  — 
H  ))al)en  hohes  Fielwr  und  sind  sehr  hinfällig. 

H  Man  bezeichnet   den  geschilderten  Zustand,    welcher  nach  einer 

"  kurzen  Incubationezeit    sich    rasch  ausbildet,    als   erstes  Stadium   der 

Kranklieit,   Stadium   der  Infiltration.    Dasselbe    hält  je  nach  der 

IAnstlehnung  des  diphtheritischen  Procesees  auf  der  Bindebaut  6  bis 
\0  Tage  an.  Dann  beginnen  die  diphiheritisch  infiltrirten  Stellen 
lillmlüig  zu  verschwinden.  Dort,  wo  die  Infiltration  weniger  dicht 
war,  tntt  Resorption  des  Exsudates  ein,  an  jenen  Stellen  dagegen, 
wo  dorob   die  Infiltration    die  Circulation  ganz   aufgehoben    und   das 
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Gewebe  dadurch  abgestorben  war,  kommt  es  znr  At>stossu7]g  der 
nekrotischen  Theile.  Es  entstehen  dadurch  SubstanzvoHaste  in  der 
^Bindehaut,  welche  sich  bakl  mit  Wundgranulationen  bedecken.  In- 
iessen  ist  die  Sccretion  reichlicher  und  eiterähnlich  geworden,  wes- 
halb dieses  zweite  Stadium  als  das  blennorrhoische  bezeichnet 
wird.  Das  drittn  Stadium  ist  das  der  Vernarbung,  indem  die  grann- 
lirenrlen  Flächen,  welche  durch  die  Äbstossung  der  gangränösen 
Bindehanttheile  entetandeu  sind,  sich  allraälig  verkleinern  und  tiber- 
hänten.  Da  dies  durch  Herbeiziehung  der  benachbarten  Bindehaut 
geschieht,  so  verkürzt  sich  der  Bindehautsack  im  Ganzen ;  auch  kommt 
es  nicht  selten  zu  ätellenweisen  Verwachsungen  zwischen  der  Binde- 
haut der  Lider  und  der  des  Bulbus  —  Symblepharon.  Je  ausgedelinter 
der  diphtheritische  Process  war,  desto  stärker  fällt  die  spätere  narbige 
Verkürzung  der  Bindehaut  aus. 

Die  Diphtheritis  wird  dem  Auge  vorzüglich  dadurch  gefährlich, 
dass  in  allen  schweren  Fällen  die  Hornhaut  mit  ergriffen  wird.  Es 
geschieht  dia<<  unter  dem  Bilde  piner  eitrignn  Hornhautentzündung, 
welche  hier  in  ähnlichen  Kormen  auftritt,  wie  sie  schon  bei  der 
acuten  Blennorrhoe  geschildort  wurde  (Seite  59).  Die  Hornhauteiterung 
stellt  sich  um  .fo  sicherer  ein,  je  ausgedehnter  der  diiihtheritische 
Process  auf  der  Binde}iaut  ist.  Bei  der  confluirenden  Form  der  Diph- 
theritis ist  die  Hornhaut  wohl  immer  unrettbar  verloren.  In  weniger 
schweren  Fällen  kann  die  Hornhaut  mit  einzelnen  Trübungen  davon- 
kommen oder  selbst  ganz  unversehrt  bleiben.  Die  Prognose  ist  dem- 
nach bei  Diphtheritis  der  Bindehaut  immer  ernst,  was  die  Erhaltung 
des  Sehvermögens  hetriflt.  Sie  ist  aber  selbst  quoad  vitam  zuweilen 
ungünstig  zu  stellen.  Schwächliche  Kinder  unterliegen  nicht  selten 
der  schweren  allgemeinen  Erkrankung,  dem  hohen  Fieljcr.  Beson- 
dere Gefahr  entsteht  dadurch,  dass  der  diphtheritische  Process  gleich- 
zeitig oder  etwas  später  auch  auf  der  Schleimhaut  der  Nase,  des 
Rachens  oder  des  Kehlkopfes  sich  entwickeln  und  dadurch  die  Kinder 
tödten  kann. 

Aetioloffie.  Die  Diphtheritis  der  Bindehaut  beRlllt  in  der  Begel 
Kinder,  am  häufigsten  zwischen  dem  2.  und  8.  Lebensjahre.  Er- 
wachsene werden  nur  ausiialimweisc  und  dann  meist  in  leichterem 
Grade  davon  befallen.  —  Die  Bindehau tdiphtheritis  ist  ihrem  Wesen 
nach  identisch  mit  der  Diphtheritis  anderer  Schleimhäute;  alle  ver- 
danken dem.'felben  Contagium  ihren  t]rsprung.  Man  beobachtet  daher 
Binilehautdiphtheritis  hauptsachlich  dann,  wenn  eine  Epidemie  von 
Rachendiphtheritis   herrscht.    Die  Bindehautdiphtheritis    ist   demnach 


voraDgUch  in  jenen  Ländern  zn  finden,  wo  Diphtheritis  überhaupt 
häufig  vorkommt,  also  besonders  in  Xorddeutachland.  Auch  verdanken 
wir  V.  Gräfe,  welcher  in  lierlin  viele  Fälle  von  Bindehautdiphtheritis 
zn  beobachten  Gelegenheit  hatte,  die  erste  genaue  Beschreibung  der 
Krankheit.  Sie  tritt  in  den  Ländern,  wo  Diphtheritis  herrscht,  tbeils 
sporadisch,  theils  epidemisch  auf.  Zu  Zeiten  einer  Diphtheritisepidemie 
zeigen  auch  andere  }ieftigc  Bindehautentzündungen  Neigung,  plötzlich 
einen  diphtheri tischen  Charakter  anzunehmen.  In  Oesterreicb  sind 
die  schweren  Fälle  von  Biudehautdiplitheritis  ein  seltenes  Yorkommniss. 

Behiindlung.  In  dem  ersten  Stadium  der  Krankheit  muss  man 
sich  hauptsächlich  auf  sorgfältige  Reinigung  des  Auges  beschränken, 
wozu  man  am  besten  eine  schwache  antiseptische  Flüssigkeit  (Subli- 
mat- oder  Salicyllöaung,  In^^erm an gan saures  Kali)  verwendet.  Kalte 
Umschläge,  welche  durch  die  starke  Schwellung  und  Itüthung  der 
Lider  indicirt  erscheinen,  dürfen  nur  mit  grosser  Vorsicht  angewendet 
werden,  damit  die  dun:h  die  diphtheritische  Infiltration  beeinträchtigte 
Circutation  in  der  Bindehaut  nicht  noch  weiter  herabgesetzt  werde. 
Man  gehe  daher  sehr  bald  zu  warmen  Umschlägen  über,  welche  die 
Resorption  der  Infiltrate,  sowie  die  Abstossung  der  Schorfe  beschleu- 
nigen, Sobald  das  zweite  Stadium  durch  reiehüihe  eitrige  Secretion 
sich  ankündigt,  beginnt  man  die  Bindehaut  mitLapislüsung  zu  touchiren, 
um  die  Secretion  zn  beschränken  und  die  geschwellte  Bindehaut  zur 
Norm  zurückzuführen.  Dabei  muss  man  anfanglich  mit  grosser  Vor- 
sicht zu  Werke  gehen  und  schwächerer  Lösungen  ('/,  —  1%)  sich  be- 
dienen. Auf  keinen  Fall  darf  touchirt  werden,  so  lange  noch  irgendwo 
eine  graue,  diphtheriti-ich  infiltrirte  Stelle  zu  sehen  ist,  da  durch  die 
Lapislnsung  die  Nekrose  des  Gewebes  noch  begünstigt  würde.  Es 
wäre  daher  ein  grober  Fehler,  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  die 
Silberlösung  appliciren  zu  wollen. 

Man  setzt  das  Touchiren  der  Bindehaut  so  lange  fort,  als  die- 
selbe geröthet  und  geschwellt  ist  und  reichlich  absondert.  Während 
der  nun  folgenden  Yernarbung  trachte  man  der  Verwachsung  der 
Lider  mit  dem  Bulbus  möglichst  entgegenzuarbeiten  (durch  öfteres 
Abziehen  der  Lider  vom  Bulbus,  Einlegen  eines  in  Od  getränkten 
Läppchens  zwischen  beide),  da  die  einmal  gebildeten  Verwachsungen 
nur  mehr  operativ  beseitigt  werden  können.  Die  Complicationen  von 
Seite  der  Hornhaut  sind  nach  den  Regeln  zu  behandeln,  welche  später  für 
^trigo  Hornhautentzündungen  im  Allgemeinen  angegeben  werden  sollen. 

Alle  operativen  Eingriffe,  sei  es  an  der  Hornhaut  oder  an  den 
Lidern,  sollen  im  ersten  Stadium  vermieden  werden,  da  die  gesetzten 
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Wunden  ebenfalls  diphtheritisch  za  werden  pflegen.  —  Nebst  derBehand- 
Inng  des  Anges  ist  selbstverständlicli  dem  schwer  gestörten  Allgemein- 
befinden alle  Beachtimg  zn  schenken ;  vor  Allem  handelt  es  sich  dämm, 
die  Kräfte  der  kleinen  Patienten  nach  Möglichkeit  aufreclit  zu  erlialten. 
Bei  der  grossen  Infectiositüt  der  DiphÜieriiis  ist  der  Prophylaxe 
ein  besonderes  Augenmerk  zuzuwenden.  Während  die  acute  Ülennorrhoe 
nnd  das  Trachom  nur  durch  Cebertragung  von  Secret  ansteckend 
wirkt,  kann  bei  der  Diphtlieritis  die  Infection  höchstwahrscheinlich 
auch  ohne  directe  üebertragung,  blos  durch  die  Luft,  erfolgen.  Man 
entferne  daher  aus  der  Umgebung  des  Kranken  alle  jene  Personen, 
welche  zur  Wartung  desselben  nicht  unumgänglich  nüthig  sind;  vor 
Allem  aber  dringe  man  anf  die  Entfernung  der  Kinder,  welche  für 
die  Ansteckung  betsonders  onijifiinglich  sind.  Wenn  die  Diphtheritis 
nur  das  eine  Auge  des  Kranken  befallen  hat,  muj?8  das  andere  gerade 
so  wie  bei  acuter  Blennorrhoe  durch  einen  sorgfältigen  Occlusivverband 
egen  Infection  geschützt  werden.  Sorgfältige  Reinigung  der  Hände 
ch  Berühning  des  kranken  Auges,  sofortige  Vernichtung  der  dabei 
rerwendeteu  Stoffe  u.  s.  w.  muss  den  Personen,  welche  den  Kranken 
pflegen,  besonders  eingeschürft  werden. 

Croup  und  Diphtheritis  sind  zunächst  anntcimiscliQ  B^ifTo,  welche  be- 
itünmtB  Formet!  von  Eiitzfindtuig  bezeicbnen.  Die  croupÖso  Entzündung  ist  an»- 
genicfanet  durch  die  Setzung  eines  Exsndatea  anf  die  Oberfläche  omcs  Gewebes, 
wo  e«  dorch  Oprinaung  tu  einer  Membran  erstaiTl.  Das  Wesen  der  iliphtheritischen 
EntzändQDg  da^e^n  besteht  in  der  roassenbafren  Exsudation  in's  Gewebe  selbst 
mit  consocutivcr  Nekrose  dcFselb^n.  Diese  Leiden  Arten  von  Entzündung  können 
auf  verschiedene  Weise  hervcirgebractit  werden,  entweder  durch  äussero  Keize 
(mechanisclie,  chemische  mler  t-hcrminchc)  oder  durch  die  Kinwirkang  eines  be- 
sonderen Contagiums.  Die  trstercn  wirken  dadurch,  dass  sie  eine  Kntzflndang 
Ton  hoher  Inton.iitüt  hervorrufen.  So  kann  man  durch  hfiufig  wiederholtes 
CaQteristrea  der  Bindehaut  mit  LapisIÖsnng  einen  croapösen  Bclaj;  auf  derselben 
2a  Stande  bringt-n,  j»  durch  noch  stärkeres  Toncbiren  eiue  diphtberitische  Eut- 
zündong  mit  stclleuweiser  Nekrose  des  Gewebes  erzeugen.  Die  wiederholte  Appli- 
^Cation  von  Jcjniriijinfus  bewirkt  zuerst  eine  cronpösc,  später  eine  diphtheritische 
QtzQndnng  der  Bindt^haut.  Diese  Proccsse  rerlaufcB  ganz  IocaI.  ohne  jede  Dctbei- 
figODg  des  übrigen  Organismus.  Von  diesen  aetiologiscb  Tollstfindig  rcrscbieden  ist 
die  ecbto  Diphtlteritis  der  Schleimhäute,  welche  nur  durch  ein  bestimmtes  Con- 
tagitim  crrengt  wird.  Dieselbe  bringt  nebst  der  localen  Entzündung  eine  schwere 
Yergtftiuig  des  gunzen  Körpers  mit  sich,  welcher  die  Kranken  auch  bei  sehr 
geringen  localen  Erschoinntigen  erliegen  können.  Demselben  anatomischen  Hilile 
der  Scbleimhanteritzütidunji;  entsprechen  also  zwei  aetiologiscb  ganz  verschiedene 
Gmppcn  von  Krankbeiton,  welche  nicht  scharf  genug  auseinander  gehalten  werden 
können,  nrnsomebr,  als  Ycrwcchslongen  wegen  des  Snascrlich  ähnlichen  Bildes 
leirhl  möglich  sind.  Ich  habe  einmal  einen  jrnigcn  Mann  gesehen,  dessen  Lid- 
bindehaut nebst   sehr  starker  Elntzilndung  iu  grosser  Aiisdehnuiig  diphtburitisoho 
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Infiltraüou  zeigte;  eiu  gewiegter  Augenarzt  hatte  <Ucs  f%r  wahre  DiphtberitiB 
erkUrt  and  die  Prognose  als  höchst  bcdonklicb  hingesteJIt.  Die  genanc  Erhebung 
der  Anamnese  stellte  aber  bald  heraus,  daits  üborniHsstges  Tunchiren  der  Hinde- 
baot  durch  einen  I<and»rzt  diese  Entzündung  hervorgerufen  hatte,  welche,  als  das 
Touchiren  ausgusolzt  wurde,  sehr  bald  sich  zurück  bildete. 

Wo*  die  Couj.  croxtpuea  anbelangt,  so  ist  dieselbe  durch  oin  Contiigium 
l>edin;^  wtilches  im  Gegensätze  zum  diphtherilischen  eine  rein  locale  Entzündung 
vemrRacht.  DasBRlbo  dürfte  mit  dem  Infectionserreger  des  einracbcn  Bindobmut- 
kntarrhs  identisrh  sein.  Her  Croup  der  Bindehaut  hat  nkhis  tf^mi-iu  mit  dem 
Cronp  des  Larynx,  welcher  Ton  manchen  Autoren  als  eine  den  Luftwegen  eigeri- 
thfimliche  Art  der  Dtphtheritis  angesehen  wird.  Die  Diphtberilis  der  Bindehaut 
dagegen  ist  anxweifelhart  eine  durch  den  diphtheritischen  Anstee-kungsstoff  ver- 
tirsachte  Entzündnug  nn<l  analog  der  Diphtheritis  den  ßarhen».  Man  bnt  ges^on, 
dass  ein  Kind  mit  Rarhfiidiphlherltis,  in  den  Kiankensaol  eines  Kiudorspitals 
gebracht,  heim  Nachhai-  7.ar  Hechten  eine  Racbcndiphtheritis.  beim  Nachbar  zur 
Linken  eine  Bindehaatdiphthcritis  hervorrief.  Arlt  l}erichtet  von  einem  Arste, 
welchem  bei  der  tlntersucbnng  eines  an  Rachendiphtheritis  erkrankten  Kindes 
etwas  Secret  in's  Auge  spritzte;  trotz  sofortigen  An^waechens  de«  Auges  ging 
dasselbe  an  Diphtheritis  der  Bindehaut  zu  Ornndo.  Umgekehrt  kann  hei  Kindern 
mit  Bindehautdiphthcritis  von  dieser  aus  Erkrankung  der  Nase  nnd  des  Rachens 
an  Diphtheritis  eingeleitet  werden.  DIo  vom  kmoken  Auge  seccmirten  Thrfinen 
bringen  das  Contogtum  durch  den  llir&ncnnasengang  in  die  Nase  und  können 
von  da  durch  Verschlucken  in  den  Rachen  und  in  den  Magen  gelangen  und 
daselbst  Diphtheritis  hervorrufen.  Allen  diesen  Erkrankungen  liegt  ein  gemein- 
schaftliches Contagiuni  zu  Grunde,  welches  ricUeicht  in  dem  Löffler'adieu  Diphthe- 
ritisltavillus  gesncht  werden  mm». 

Die  nach  Abstossnng  der  diphtheritischen  Schorfe  sich  entwickelnden 
ßraualutiouen  sind  waliro  Fleiechw&rzchen,  welche  aus  den  Subslanzvorlusten  d«r 
Bindehaut  hcrvorwarlisMi.  Sin  dürfen  daher  nicht  mit  den  aogenajinten  Granu* 
lationen  beim  Trachom  verwechselt  werden,  welch  letztere  einfach  gcwucborto, 
aber  mit  Epithel  bekleidete  Bindehaut  sind.  Dem  entsprechend  ist  nach  die  spätere 
Narbenbildung  bei  Diphtheritis  anders  &nfznfassen  als  beim  Trachom.  Im  crstoreu 
Falle  handelt,  ea  hich  uiti  Nnrbenbildung  im  gcwobnlichcn  Sinne,  d.  h.  Ccherhäntaug 
von  Wunden;  mi  letzteren  aber  um  laugsame  Schrumpfung  einer  Schleimhaut,  welche 
niemals  oberflächlich  wand  gewesen  war.  Dies  hindert  nicht,  dnss  die  weiteren  Kolgen 
der  Vemarbuog  in  beiden  K&llen  dieselben  sein  können ;  auch  noch  Diphtheritis 
wird  Trichiasie,  Entropium  cicatriceura,  ja  seihst  Xerophthalmns  beobachtet. 

Als  wirksanie  Behandlung  der  Diphtheritis  im  ersten  Stailinm,  an  Stelle 
der  einfach  «■xspectativon  Behandlung,  hat  Fieuzal  das  Bepinseln  der  Bindehaut 
mit  dem  ausgedrückten  Saft  der  Citrone,  Leber  ilns  Bepinseln  mjt  l'/o'g'^'" 
SablinutlOfiung  empfohlen. 


VI.  Coujanotlvitis  lympbatioa  (sorophulosa,  pblyotaeuulosa). 

§  18.  Symptome.  In  ihrer  einfaclisten.  typischen  Form  bietet 
die  Conj.  lyraph.  folgeudes  Bild  dar:  An  einer  Stelle  des  Limbus  con- 
jnnctivae   bildet   sich   ein    etwn   hiräokomgrosees,   rotfaes   Hügelchen : 
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die  Eff  loreecenz.  Dieselbe  ist  anfangs  kegelförmig,  ihre  Spitze  vom 
Epithel  der  Bindehaut  überzogen.  Binnen  Kurzem  stöest  sich  das 
Epithel  am  Scheitel  der  EfSoruscenz  ab  nnd  da»  darunter  liegende 
Gewebe  zerfällt  ebenfalls,  eo  daes  die  Spitze  des  Kegels  gleichsam 
abi<chmilzt.  Derselbe  trägt  nun  an  seinem  Gipfel  ein  kleines  grauea 
Geschwürchen,  weiches  deshalb  hoher  liegt  als  das  Niveau  der  an- 
grenzenden gesunden  Bindehaut.  Durch  weiteren  Zerfall  verschwindet 
der  Kegel  endlich  ganz,  das  Geschwür  sinkt  in  das  Niveau  der  Binde- 
haut  herab,  reinigt  sich  rasch  und  überzieht  sich  mit  Epithel.  Damit 
ist  das  Geschwür  geheilt,  ohne  eine  sichtbare  Spur  in  der  Bindehaut 
zurückzulassen.   Der   ganze   Process   spielt   sich    in  8 — 14  Togen   ab. 

Mit  dem  Anfscbiessen  der  Ef^orescenz  wird  die  angrenzende 
Bindehaut  byperämisch ;  die  injicirten  Gefässe  streben  von  allen  Seiten 
her  dem  Knötchen  zu.  Deshalb  zeigt  die  gerathete  Stelle  der  Binde- 
hant  die  Form  eines  dreieckigen  Scctors,  dessen  Spitze  im  Limbue 
liegt  nnd  dem  Knötchen  entspricht.  Die  übrige  Bindehant  ist  voU- 
H+ändig  blass. 

Es  besteht  also  der  einfachste  Typns  der  Conj.  lymph.  in  der 
Bildung  eines  scharf  umschriebenen,  knötchenförmigen  Exsudates, 
welchem  ein  injicirter  Bezirk  der  Bindehaut  entspricht.  Die  Conj. 
lymph.  ist  daher  eine  herdförmige  Erkrankung  der  Bindehaut  des 
Bulbus  und  unterscheidet  sich  dadurch  von  allen  vorhergehend  be- 
schriebenen Bindehautentzündungen,  welche  diffiise  Entzündungen  sind, 
indem  sie  sich  in  gleich  massiger  Weise  über  ausgedehnte  Abschnitte 
der  Bindehaut  erstrecken. 

Die  KrankheitsbiMer,  welche  die  Conj.  lymp!i.  thatsiichlich  dar- 
bietet, stellen  die  verschiedensten  Modificationen  des  geschilderten  ein- 
fachen TypuR  dar.  Dieselben  betreffen 

a)  die  Zahl  der  Efflorescenzen.  Selten  findet  man  deren  nur 
eine,  meist  sind  mehrere,  nicht  selten  viele  gleichzeitig  vorhanden. 
Je  weniger  zahlreich,  desto  grösser  pflegen  sio  zu  sein ;  in  seltenen 
Fällen  erreichen  .sie  nahezu  die  Grösse  einer  Linse.  Sind  viele  Knötchen 
da,  so  sind  sie  klein;  manchmal  findet  man  den  ganzen  Limbus,  ja 
jelbst  die  Hornhaut  mit  ganz  feinen  Hngplchen  besetzt,  so  dass  es 
aussieht,  als  ob  man  feinen  Sand  auf  die  Oberfliiche  des  Angapfels 
gestreut  hätte.  Solche  kleinste  Knötchen  verschwinden  gewöhnlich  in 
einigen  Tagen  durch  Resorption,  ohne  dass  es  zum  Zerfall  derselben 
gekommen  wäre.  —  Wenn  mehrfache  Efflorescenzen  vorhanden  sind,  so 
confluiren  die  zu  den  einzelneu  Knötchen  gehörigen  injicirten  Stellen 
der  Aogapfelbindehaut;   dieselbe  erscheint   dann  im  Ganzen  geröthet. 
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so  dass  der  herdförmige  Charakter  der  Krankheit  verwischt  wird.  Der- 
selbe spricht  sich  dann  nur  in  dem  Vorhandensein  der  einzelnen 
knütchenfürmigen  Exsudat©  aus.  Desgleichen  nimmt  bei  starker  Ent- 
ztlndnng  auch  die  Lidbindehaat  an  der  Injection  Antheil,  so  daas 
die  Conj.  lymphatica  dann  keine  auf  die  Conj.  bulbi  beschränkte 
Erkrankung  mehr  ist. 

b)  Der  Sitz  der  Effiorescenzen  ist  nicht  nur  im  Limbus  selbst, 
sondern  auch  nach  aussen  von  ihm,  im  vorderen  Abschnitte  der  Aug- 
apfelbindehaut,  sowie  nach  innen  vom  Limbus,  in  der  Hornhaut  selbst. 
In  dieser  letzteren  sitzen  die  kleinen  grauen  Knötchen,  die  aus  einer  An- 
häufung von  Rundzellen  bestehen,  oberSächlich  zwischen  Bowman'scher 

Membran  (Fig.  23 ß)  und  Epithel 
^  (Fig.  23  £),   welches  durch  sie 

cmporgewftibt  wird.  Durch  den 
Zerfall  des  Knötchen?  entsteht 
ein  ganz  seichter ,  btos  das 
Epithel  betreffonder  Substanz- 
verlust in  der  Hornhaut,  welcher 
ohne  bleibende  Trübung  heilt. 
Oft  aber  gestaltet  sich  die  Er- 
krankung dadurch  schwerer, 
dass  die  Elxsudationen  auf  der 
Hornhaut  die  Neigung  haben, 
weiterzugreifen,  sei  es  nach  der 
Tiefe,  sei  es  nach  der  Fläche. 
Wenn  sich  die  Infiltration  durch 
die  Bownian'sche  Membran  in 
das  eigentliche  Parenchym  der 
Hornhaut  biiieinerstreckl,  so 
entsteht  durch  ihren  Zerfall  ein  Geschwür,  welches  tiefer  greift,  ja 
selbst  die  Hornhaut  perforiren  kann.  Dann  bleibt  nach  Heilung  defl 
Geschwüres  eine  dauernde  Trübung  zurück. 

r)  Die  aus  den  Efflorescenzen  hervorgegangenen  Hornhant- 
goschwtire  können  einen  serpiginöaen  Charakter  annehmen,  d.  h.  auf 
der  Oberfläche  der  Hornhaut  fortkriechen.  Auf  diese  Weise  entsteht 
das  Gefässbändchen  (Fischer),  auch  Keratitis  fascicularis  oder 
nach  Stellwag  herpetische  Brocke  genannt.  Diese  Affection  beginnt 
damit,  dass  aus  einer  KfÜorcsccnz  am  Hände  der  Hornhaut  ein  kleines 
Geschwürchen  entsteht.  Nach  einigen  Tagen  reinigt  sich  dasselbe 
in  seiner  peripheren,  dem  Hornhautrande  zugewendeten  H&lfte.  Gleich- 
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zeitig  entwickeln  sicbf  entsprechend  dem  gewöhnlichen  Verhalten 
regressiver  Hornhautgeschwüre,  vom  Limhus  her  Blutgefässe,  welche 
zn  dem  in  Heihing  begriffenen  Geschwürsrande  hinziehen  und  die 
Vernarbung  desselben  nnterstützen.  Indessen  ist  aber  der  centrale 
Rand  dee  Geschwürs  grau  infiltrirt  geblieben.  Indem  hier  die  Infiltra- 
tion und  der  nachfolgende  eitrige  Zerfall  weiter  gehen,  ruckt  das 
Geschwör  immer  mehr  gegen  die  Hornliaiitraitte  hin  fort,  während 
es  in  gleichem  Maasse  an  der  peripheren  Seite  verheilt  und  die  Blut- 
gefässe nach  eich  zieht.  Das  Gefässhändchen  tstcllt  t^ich  daher  als 
ein  schmales,  rothes,  von  Gefössen  gebildetes  Band  dar  (daher  der 
Name),  welches  vom  llornhautrand  aus  eine  Strecke  weit  in  die 
Hornhaut  hineingeht.  An  der  Spitze  trägt  es  einen  kleinen  grauen 
Halbmond,  den  grau  inHUrirten,  progressiven  Hand  des  Geschwüre. 
Stillstand  und  Kückbildung  tritt  erst  ein,  wenn  das  Geschwürchen 
Tollständig  verheilt.  Bis  dies  geschehen  ist,  kann  das  Gefässbändchen 
weit  in  die  Hornhaut  hinein,  bis  zum  Centrum  derselben  oder  seibat 
darüber  hinaus  gerückt  sein.  Stets  aber  bleibt  das  Geschwürchen 
oberflächlich  und  niemals  wird  eine  Perforation  der  Hornhaut  durch 
dasselbe  beobachtet.  Wenn  das  Gefässbändchen  endlich  zum  Stillstande 
gekommen  ist,  so  verschwinden  die  Gefässe  allmaUg  aus  demselben 
und  es  bleibt  nur  eine  oberflächliche  Trübung  der  Hornhaut  zurück, 
welche  der  langgestreckten  Form  des  Gefassbändchens  entspricht.  Diese 
Trübung  hellt  sich  nie  wieder  vollständig  auf  und  lässt  daher  wahrend 
des  ganzen  Lebens  das  einmal  bestandene  Gefässbändchen  diagnosticiren. 

d]  Am  schwersten  sind  jene  Fälle  von  Conj.  lymph.,  in  welchen 
die  Exsudation  von  vorneherein  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
als  ausgebreitetes  tiöfliegendes  Infiltrat  auftritt.  Man  findet 
die  Hornhaut  in  erheblicher  Ausdehnung  von  einer  gleichmassig 
grauen  oder  gelblichen  Trübung  eingenommen,  deren  Ränder  ver- 
waschen sind  und  deren  Sitz  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut  ist; 
die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist  Über  der  Trübung  gestichelt.  In  den 
schlimmen  Fällen  wird  das  ursprünglich  graue  Infiltrat  mehr  und  mehr 
gelb  und  zerfällt  endlich  eitrig,  so  dass  ein  ausgedehnter  Substanz- 
verlust in  der  Hornhaut  entsteht.  In  den  gutartigen  Fällen  dagegen 
verschwindet  das  InSltrat  allmälig  wieder  durch  Resorption  und  die 
Hornhaut  erhält  ihre  Durchsichtigkeit  thcilweise  oder  selbst  gänzlich 
wieder.  Es  ist  erstaunlich,  bis  zu  welchem  Grade  selbst  ausgedehnte 
Infiltrate  sich  wieder  zurückzublldan  vermögen. 

e)  An  Stelle  einzelner  umschriebener  Herde  tritt  die  Exsudation 
in  Form   einer   conti miir liehen  Gewebsnenbildung  auf  der  Oberfläche 
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der  Horiiliaut,  t1.  h.  iils  Pjinnus  auf.  Dieser  wird  als  Pannus  scropliu- 
losus  bezeichnet,  zum  Dnt<^rscbiede  vom  trachomatösen  Pannus.  Er 
zeigt  nicht,  wie  dieser,  Prädilection  für  die  obere  Hornhauthälfte,  son- 
dern entwickelt  sich  von  beliebigen  Stellen  des  Hornhautrandes  her. 
Er  ist  gewöhnlich  dünn,  wenig  gefässreich  und  einer  voltständigen 
Kfickbildung  sehr  zugünglich. 

Die  Conj.  Ijrmph.  ist  meist  von  reichlichera  Tliränenflues  be- 
gleitet, Schleimige  oder  schleimig-eitrige  Secretion,  wie  beim  Katarrh, 
ist  dagegen  in  der  Regel  nicht  vorhanden,  daher  die  Lider  des  Morgens 
gewöhnlich  nicht  verkleben.  Eine  Ausnahme  machen  nur  jene  älteren 
Fälle,  wo  die  Entzündung  auf  die  Conj.  palp.  Übergegriffen  und  die- 
selbe gleichsam  in  den  Zustand  einer  begleitenden  katarrhalischen 
Entzündung  versetzt  hat. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  Lichtscheu  nnd 
Lidkrampf  (Blepharospasmus),  In  manchen  Fallen  gering,  erreichen 
sie  in  andf>ren  eine  nngewöbnliche  Höhe:  die  Kinder  verkriec^hen  sich 
in  eine  dunkle  Zimmerecke,  verbergen  das  Gesicht  unter  den  Händen 
und  sträuben  sich  so  heftig  gegen  das  Oeffnen  der  Augen,  dass  die 
Untersuchung  seitens  des  Arztes  auf  grosse  Schwierigkeiten  stöset. 
Die  Intensität  dieser  SjTnptome  steht  in  keinem  bestimmten  Ver- 
hältnisse zur  Schwere  der  Erkrankung;  gerade  bei  ausgedehnter  und 
tiefgreifender  Erkrankung  der  Hornhaut  sind  die  Heizersnlioinungen 
oft  recht  gering.  Im  Allgemeinen  sind  —  im  Gegensatze  zum  Binde- 
hautkatarrh  —  die  Beschwerden  des  Morgens  grösser  als  Nachmittags 
nnd  Abends. 

Verlauf  und  Prognose,  Die  einfache  typische  Efflorescenz  am 
Limbui^  macht  alle  ihre  Phasen  bi.s  zum  völligen  Verschwinden  in 
8 — 14  Tagen  durch.  Wenn  mehrere  Efflorescenzen  vorhanden  sind,  so 
nimmt  die  Heilung  verhültnissmässig  längere  Zeit  in  Anspruch.  Den- 
noch würde  die  Krankheit  nicht  allzu  lange  dauern,  wenn  es  mit 
einem  einmaligen  Anfalle  sein  Bewenden  hätte.  Dies  ist  aber  nur 
selten  der  Fall.  Nach  einer  Zeit  der  Ruhe,  oder  selbst  bevor  noch 
die  erste  Entzündung  ganz  abgelaufen  ist,  wird  da«  Auge  wieder  ge- 
töthet  und  neue  Knoten  t^chiessen  in  und  neben  dem  Limbus  auf.  So 
kann  die  Krankheit  mit  längeren  und  kürzeren  Pausen  durch  Monate 
und  Jahre  hindurch  andauern.  Ihr  Beginn  fällt  in  die  Kindheit;  die 
Anfälle  ziehen  sich  aber  oft  bis  zur  Zeit  der  Pubertät,  zuweilen  noch 
länger  hin.  Jetzt  ist  das  eine,  jetzt  das  andere  Auge,  dann  wieder 
beide  gleichzeitig  der  Sitz  der  Erkrankung.  Endlicli  werden  die  An- 
Hille  immer  seltener  und  hören  schliesslich  ganz  auf. 
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Die  beständige  Bertetzung  der  Lider  durch  Thränen  führt  hiitifi^ 
zu  Blepharitis,  zu  Ekzem  der  Lidbaut  und  consecntiv  auch  wolil 
zu  Ektropium  des  nntcren  Lides.  An  den  äusseren  Lidwinkeln  sind 
häufig  Excoriationen  vorhanden,  und  später  entwickelt  sieb  oft  Ble- 
pharophimosis. 

Die  Prognose  der  Conj.  lympb.  ist  insofeme  günstig,  als  nnr 
selten  ein  Auge  durch  dieselbe  gänzlich  erblindet.  Die  oberüäclilicben 
Efflorescenzen  verschwinden  spurlos  wieder;  Geschwüre,  welche  in 
das  eigentliche  Parencbym  der  Hornhaut  eindringen,  hinterlassen 
dauernde  Trübungen,  welche  aber  in  den  meisten  Fällen  2art  und 
oberflächlich  sind  —  Maculae  corneae.  Bei  Personen,  welche  viele 
Attaquen  von  Conj.  lyraph.  durchgemacht  haben,  tragen  die  Horn- 
häute oft  eine  grössere  Anzahl  solcher  JMaculae  als  Zeiclien  der  über- 
standenen  Aarälle.  Das  Sehen  wird  dadurch  verschlechtert,  die  be- 
treffenden Personen  oft  zu  feineren  Arbeiten  untauglich.  Dazu  kommt 
noch,  da.*«*  in  Folge  der  häufigen  Augpnentzündungen  die  Kinder  in 
ihrer  köq>er]ichen  und  geistigen  Entwicklung  zurückbleiben.  Wenn 
also  auch  die  Conj.  lympb.  nur  ausnahmsweise  zur  Erblindung  führt, 
so  schadet  sie  doch  den  davon  Befallenen  so  sehr,  dass  wir  mit  allen 
Mittebi  trachten  müssen,  ihr  entgegenzutreten. 

§  19.  Aetiohffie.  Die  Conj.  lympli.  ist  eine  der  häufigsten 
Atigenkrankheiten,  welche  ihre  Ursach«  in  der  scrofuläsen  Diathese 
hat.  Sie  ist  gleich  dieser  eine  Krankheit  des  kindlichen  und  jugend- 
lichen Alters.  Bei  ganz  kleinen  Kindern  —  unter  einem  Jahr  — 
kommt  sie  nur  selten  vor.  Zur  Zeit  der  Pubertät  pflegt  sie  auf- 
zuboren. Envacbsene  Personen  werden  nur  dann  davon  befallen,  wenn 
»ie  die  Krankheit  ans  ihrer  Kindheit  mitgeschleppt  haben.  Die  an 
Conj.  lymph.  erkrankten  Kinder  gehören  der  ungeheuren  Mehrzahl 
nach  den  armen  Classen  an.  Die  Kinder  sind  ungenügend  nnd  un- 
zweckmässig genährt,  leben  in  feuchten,  wenig  gelüfteten  Wohnungen 
und  sind  unrein  gehalten.  Andere  Kinder,  früher  gesund,  sind  durch 
anderweitige  Erkrankungen  (Scharlach,  Masern,  Typhus,  Keuchhusten 
u.  s.  w.)  berabgekomraen.  Die  Kinder  sehen  blass  und  mager,  od^r 
gedunsen,  wie  schwammig  aus.  Die  Drüsen  am  Unterkiefer,  am  Halse, 
vor  dem  Ohre  sind  geschwellt.  Theils  durch  Vereiterung  von  Drüsen, 
theils  durch  Zerfall  von  scrofalösen  Infiltraten  in  der  Haut  ent- 
stehen Geschwüre  und  Fistelgänge,  welche  Monate  und  Jahre  zu  ihrer 
Heilung  erfordern  und  charakteristische  entstellende  Narben  hinterlassen. 
Nässende  Ekzeme  bestehen  an  verschiedenen  Stellen  des  Kurpers.  am 
häufigsten  im  Gesiebte;   der  beständige  Schnupfen,  an  welchem  viele 
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dieser  Kinder  leiden,  ist  auf  eine  ekzeinat(>se  Erkrankung  der  Nasen- 
schleimhaut  zurückzuführen.  An  den  Lidern  findet  man  Blepharitis. 
Nase  und  Oberlippe  »ind  diircli  bäu6g  wiederkehrende  Entzündungen 
verdickt.  Tiefere  Erkrankungen  bestehen  in  Caries  der  Knochen  (oft 
Cariep  des  Felsenbeines  unter  dem  Bilde  einer  Otorrhoe),  Tuberciilose,  bei 
Mädchen  verspätetes  Eintreten  oder  Unregelmässigkeiten  der  Menstruation . 
Bas  eine  oder  andere  der  genannten  Symptome  der  Scrofulose, 
oft  auch  mehrere  derselben  gleichzeitig  begleiten  die  meisten  Fälle 
von  Conj.  lymph.  Verhältnissmäesig  selten  sieht  man  die  Krankheit 
an  einem  sonst  ganz  gesunden  Individuum,  ^ie  ja  auch  andere  Er- 
scheinungen der  Scrofulose  zuweilen  ganz  isolirt  auftreten. 

Therapie,    Die    locale   Behandhing    besteht    in   den    leichteren 

Fällen    in   der  Anwendung    von  Reizmitteln,    von  welchen    vor  Allem 

das  Calomet  und   die   gelbe  Präcipitatsalbe  (Pagenstecher*8che  Salbe) 

in  Gebrauch  sind.   Das  Calomel  wird  in  fein  gepulvertem  Zustande 

mittelst   eines  Haarpinsels   auf  die   Bindehaut   des   unteren  Lidea   in 

dünner  Schichte  aufgestreut;  die  Präcipitatsalbe  (005 — 015  gr  gelben 

Präcipitats  auf  5  gr  Fett)  dagegen  mittelst  eines  Glas«tabes  oder  eines 

Pinsels  in  den  Bindehautsack  gebracht   und  durch  Verreiben  mit  den 

Lidern  über  die  ganze  Bindehaut  vertheilt.  Beide  Mittel  wirken  reizend, 

und  zwar  die  Präcipitatsalbe  mehr  als  das  Calomel.  Eis  ist  daher  am 

besten,   im  Beginne   der  Erkrankung,   bei  starkem   Reizzustande   des 

'S  Auges,  Calomel  anzuwenden  und  dasselbe  später,   wenn  die  entzünd- 

fi  liehen  Erscheinungen   abnehmen,   durch    die  gelbe  Salbe   zu  ersetzen. 

J^Die  genannten  Mittel  sind  täglich  nur  einmal  zn  appliciren.  —  Contra- 

V    indication    finden    beide  Mittel    in   der  Gegenwart   von    frischen  Infil- 

a      C    J  traten   oder    progressiven   Geschwüren    in   der   Hornhaut.    In    solchen 

>    ^?  Fällen   muss  man   —   unter  Anwendung   von  Atropin   —  den   Zeit- 

^j  punkt   abwarten,    bis   die   Infiltration    zurückgegangen    ist   oder   das 

Geschwür    sich    gereinigt,  hat,    bevor   man    zu  den  Reizmitteln   greift. 

U~  Pannus    und    Gefäss bändchen    contraindicircn    das    Calomel    oder   die 
gelbe  Salbe  nicht.   Wenn  das  Gefässbändchen  unter  Anwendung  der- 
3 .")  r   j     selben   nicht   zum  Stillstande   gebracht   werden   kann,   so   cauterisire 
>*'T!    j  ?"  J  lua"  '^^n  progressiven  Rand  des  Geschwürchens    mit  der  Spitze  eines 
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•  «  feinen  GlUheisens  (auch  Galvanocauters  oder  Thermocauters).  Bei 
{  "'J  i  »grösseren  belegten  Geschwüren,  sowie  bei  tiefen  Homhautinfiltraten 
•^  ■  yX  bewähren  sich   am  besten  feuchtwarme  Umschläge,    mehrmals  täglich 


1^    *  yl  bewahren  sieb   am  besten  feuchtwarme  Umschlage,    mehrmals  täglicn       m 
V     J  4  ^  <lurch    I   bis  2  Stunden  auf  das  geschlossene  Auge   applicirt.    Bezug-       m 


'^'lich  der  Behandlung  tiefer  Geschwüre,  sowie  der  aus  den  Geschwüren 
^  hervorgehenden  Narben  gelten  die  bei  den  Hornhanterkrankungen  anf- 
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zustellenden  allgemeinen  Regeln.  Ein  Verband  ist  nnr  bei  dringender 
Nothwendijfkeit  —  z.  B.  bei  tiefgreifenden  Homhanfgeschwttren  —  anzu- 
legen, sonst  wird  er  besser  vermieden.  Er  verhintiert  den  leichten  Abflnss 
der  reichlich  abgesonderten  Thränen  und  ruft,  indem  er  selbst  sehr  bald 
von  denselben  durckfeuchtet  wird,  leicht  Ekzeme  der  Lidhaut  hervor. 

Bei  der  Conj.  lympb.  ist  mit  Rucksicht  auf  die  Aetiologie  die 
allgemeine  Behandlung  von  besonderer  Wichtigkeit.  Die  Nah- 
mng  des  Kindes  soll  kräftig  sein  und  zu  regelmässigen  Standen  ge- 
reicht werden.  Es  moss  für  eine  trockene  und  gut  geltUtctc  Wohnung 
gesorgt  werden  und  das  Kind  soll  fleissig  an  die  frische  Luft  gebracht 
werden,  ohne  auf  die  vorhandene  Lichtscheu  allzu  viel  Rücksicht  zu 
nehmen.  Dieser  i^t  überhaupt  nicht  zu  viel  nachzugeben,  und  es  ist 
geradezu  ein  Fehler,  die  das  Licht  fliehenden  Kinder  in  einem  ver- 
dunkelten Zimmer  halten  zu  wollen.  Zur  Kräftigung  des  Kindes  dienen 
kalte  Abreibungen,  Aufenthalt  auf  dem  Tiffinde,  besonders  im  Gebirge 
oder  an  der  Küste.  Nach  abgelaufener  frischer  Entzündung  ist  der 
Gebrauch  von  Soolbädern  oder  Seebädern  zur  Verhütung  von  Reci- 
diven  sehr  nützlich.  Die  Ausführung  aller  dieser  Maassregeln  scheitert 
leider  allzu  oft  an  der  Macht  der  äusseren  Verhältnisse,  an  der  AnnuÜi 
betreffenden  Patienten. 

Diu  medicamentüse  Behandlung  der  Scrofulose  besteht  in  der 
Darreichung  von  Leberthran,  von  Jod-,  Eisen-,  Arsen-  und  Chinin- 
präparaten. Art  und  Dosirung  des  Mittels  muss  dem  speciellen  Falle 
angepasat  werden.  Von  güni^tigem  Eintluss  auf  die  Heilung  des  Augen- 
leidens ist  auch  die  Behandlung  solcher  scrofuh^ser  Erkrankungen,  welche 
etwa  gleichzeitig  vorhanden  sind,  vor  Allem  der  Blepharitis,  sowie 
der  Ekzeme  des  Gesichtes  und  der  Nasenschleimhaut.  Für  dipse  leistet 
die  Application  von  weisser  Präcipitatsalbe  (1 — 2"/,)  gute  Dienste. 
Bei  Blepharitis  wird  dieselbe  des  Abends  auf  die  geschlossene  Lid**' 
spalte  aufgestrichen.  Die  ekzematösen  Stellen  im  Gesichte  werden  mit 
einem  Leinwandläpijchen  bedeckt,  welches  mit  der  Salbe  bestrichen 
ist;  zur  Beseitigung  des  ekzematösen  Schnupfens  wird  die  Salbe  von 
den  Nasenlöchern  aus  möglichst  weit  in  die  Nase  hineingerieben.  Zur 
Beseitigung  der  nässenden  Ekzeme  des  Gesichtes  bedient  man  .''ich 
auch  mit  grossem  Vortheile  einer  5 — 10';,igen  Lapishisung.  Man 
pinselt  dieselbe  nach  Entfernung  der  Borken  auf  die  wunde  Haut 
ein,  welclie  sich  in  Folge  dessen  mit  einem  dünnen  Schorfe  überzieht, 
unter  dem  die  wunden  Stellen  rasch  heilen.  Diese  Einpinselung  muss 
anfangs  tägliclj,  spater  in  Zwischenräumen  von  mehreren  Tagen 
wiederholt  werden,  und  zwar  so  lange,   als  sich  noch  Borken  bilden.' 
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Die  CoDJ.  lymph.  erTreat  ueli  gleich  dem  Tmchom  einer  gr5Bfler«n  Zahl 
synouyiQcr  Bezßichnnngcn,  als:  C  phlyctaomiloaa,  pustulosa,  Herpes  con- 
junctivae (Stellwag),  C.  cxanUioinatica  oder  cAzcmalosa  (Doemarrcs,  Borner. 
Michel).  Die  meisten  dieser  BozoicUimngen  gehen  von  der  Anschauung  aus,  das« 
dio  Bffloreaccnz  auf  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  ein  hohles,  mit  Flöasigkeit 
gefülltes  Bläschen  sei  (?XE>xia;va  [Blase],  pustula,  Ucrpesbläschou).  Die  Efflorescenz 
ist  aber  in  der  That  niemals  ein  Bläschen,  sondom  ein  solider,  wenn  auch  weichor 
Hügel,  der  hauptsächlich  durch  eine  Anhäafang  Ij-mplioider  ZelloD  gebildet  wird 
(Fig.  23).  Die  Erweichung  und  VerflCissigoiig  dicecr  Zellenmassc  beginnt  nicht  im 
Inneren  des  Hügels,  sondern  an  der  Spitze  dessellMn,  so  dass  es  niemals  zur 
Bildung  eines  Hohlrnumes  (BlJUchcn  oder  Pustel)  kommt,  sondern  zn  einem  offen 
daliegenden  Substanzvorlast  (GeschwQr).  Der  Name  Herpes  corneae  kann  überdies 
zur  Veni^'ccL&lu]lg  mit  dem  wahren  Herpes  corDeae  (Herpos  fehrllis  und  IL  zoster, 
siehe  §  42}  Veranla&aung  g«bon.  —  Dur  Beseichuung  Conj.  exauthematicu  oder 
ecxcmatusa  liegt  dio  Meinung  ku  tirunde.  datis  dio  Conj.  Ivmph.  die  dem  Kkzem 
der  Haut  analoge  Erkrankung  der  Bindehaut  sei.  Wenn  auch  nicht  in  Abrede 
gestellt  worden  soll,  dasü  dies  möglicherweise  steh  so  verhalte,  so  liegen  doch 
bis  jetzt  keinerlei  sichere  Beweise  f&r  diese  Annahme  vor,  eo  dass  es  big  heute 
wenigstens  noch  nicht  angt^ht,  diese  beiden  Krnukhritcu  mit  gemeinschaftlichem 
Namen  zu  bcxeichucn.  Eine  sichere  Stelle  wird  der  Conj.  hmph.  vieUeicht  erst 
dann  angewiesen  worden  können,  wenn  ein  fnr  dieselbe  charakteristischer  Mikro- 
organismus aufgefunden  werden  sollte,  wozu  schon  rcrschiedene  Versuche  gemacht 
worden  sind  (Oifford,  Burchardt). 

Die  Autoren  trennen  die  lymphatische  Erkrankung  der  Bindehaut  von  der 
der  HornhAut;  sie  sprechen  von  ConjunctiviUs  und  Kei-ntitis  pidyctacDuloea.  vou 
Herpes  conjunctivae  and  corneae,  je  nachdem  die  Efflurosconz  auf  der  Bindehaut 
oder  Uomhant  sitzt.  Dadurch  wird  dem  System  zu  Liebe  ein  klinisch  vollkommen 
ciiiheillicbes  Bild  entzwei  gerissen.  In  der  That  handelt  es  sieh  ja  nnr  um  eine 
einzige  Krankheit,  welche  sich  bald  du,  bald  dort  localitiirt.  Hüufig  genug  findet 
man  an  demselben  Ango  gleichzeitig  eine  Efflore&couz  iu  der  Bindehaut,  eine 
zweite  im  Limbus,  halb  in  der  Bindehaut,  halb  iu  der  Hornhaut  und  eine  dritte 
auf  der  llornimut  sclbsl.  Deshalb  wurde  in  der  vorstehenden  Beschreibung  der 
Krankheit  der  Ausdruck  Conjunctivitis  l>mph.  für  die  Krankheit  im  Allgemeinen 
gebraucht,  gleichgiltig  auf  welchem  Thcilc  der  Bulbnsoberfläche  dieselbe  sich 
locnlisirt.  Es  kann  dies  geschehen,  ohne  der  Anatomie  Zwang  anzathoii.  insofern 
ab  die  obersten  Schichten  der  Hornhaut  als  Fortsotzang  der  Bindehaut  über  dio 
Hornhaut  anzusehen  sind.  Man  kann  also  die  Erkrankung  der  Hornhaut  bei 
Conj.  lymph.  als  eine  Erkrankung  des  .Bindchantbluttes'  der  Horidmut  auiTasseu. 
Aus  dem  gleichen  Grunde  wurde  der  Pannus  irachomatosus  als  Thcilcrscheiaung 
der  Conjunctivitis  Irachomatosa  angesehen,  nicht  als  sclbststüodigc  Erkrankung 
der  Hornhaut. 

Die  DiffcrenttaldiagnoBO  zwischen  Conj.  lymph.  und  dun  anderen 
Bindehaut-  und  Homhantcrkrankungen  ist  in  der  Rogel  leicht  zn  machen.  Das 
Charakteristische  der  erstcreu  liegt  in  der  herdförmigen  Art  der  Erkrankung,  so- 
wie in  ihrer  Localisation  in  der  Umgobang  der  Hornhaut  und  auf  dieser  selbst- 
Nur  eine  einstgc  Art  von  Conjunctivitis,  di?  Conj.  ex  acnc,  tbcilt  diese  Eigenschaft 
mit  der  Cotij.  lymph.,  ist  indessen  dnrcli  die  begleitende  Acne  rosacea  im  Gesichte 
leicht  von  dorAolhon  au  unterscheiden  (siehe  §  21).  Beim  FrObjahrskatarrh  (g  20), 
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wo  ebenfalls  Knötchen  am  Liinbas  vorhanden  sind,  ist  anch  die  Conj.  paJpcbmrum 
in  charaktprlstisclier  Woi&o  erkrankt.  Von  den  diffasoii  Bindehautentzündungen 
kfinntc  uameutLivh  der  Katarrh  mit  Conj.  lympb.  verwechselt  werden.  In  inteii- 
siren  und  hartnückipon  Fflllcu  von  Conj.  lyniph.  greift  nitmlich  die  Entzündung 
aukdi  aof  die  Conj.  ]>aipebrurum  über,  welche  stark  gerödiet,  geschwellt,  ja  selbst 
fein  sammtariig  werden  kann:  es  stellt  sich  dann  auch  schleimige  oder  schleimig- 
eitrige  Socrction  der  Bindehaat  ein.  Die  ünier&cheidung  solehur  Fülle  von  Katarrh 
wird  mancbnial  schwierig,  besonders  wenn  im  Augenblicke  der  Beobachtung 
gerade  keine  ciiarakterifitischen  Efßorescenzen  auf  der  Conj.  bulbi  vorhanden  sind. 
Olncklicliorwei&e  bringt  ein  diagnostischer  Irrthnm  hier  keinen  Schaden,  indem 
bei  solcher  Beschaffenheit  der  Bindehaut  leichlo  Cauterisaliou  derselben  mit  der 
llAltenstfinlösuog  auf  jeden  Fall  indicirt  ist,  gleichviel,  welchen  Ursprungs  die 
Erkrankung  sei.  —  Die  pustnlöse  Form  des  acuten  Bindehatitkatarrhs  bildet  eine 
Art  Ueb«i;gaxig  von  der  Conj.  cat.  zur  Conj.  lymph.  (siebe  Seite  46). 

Der  Pannus  scrophuloaus  ist  vom  Pannos  trachomatosus  vor  Allem  dadurch 
zu  ontei'schoiden,  dnss  eine  genaue  Uniersuchung  der  Bindehaut  der  Lider  uml 
der  UeborgangEtfalte  an  dioaon  entweder  die  Veränderungen  des  Tracboms  ergitil 
od«r  deren  AbweMnheit  feststellt.  Bei  Hornhantge£chwftren,  welche  ans  den 
EfBorescenzen  einer  Conj.  lympli.  hervnrgegungen  sind,  ist  es  zuweilen  unmöglich, 
diesen  Ursprung  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  ausser  wenn  das  Geschwür  ganz  am 
Rande  der  ünnthnut  sitzt  nnd  in  den  Limbus  conj.  hineingreift;  so  peripher 
gelegene  nomhouti;ci.chwrire  kommen  nur  bei  Conj.  lyraph,  vor.  —  Das  Gcffiaa- 
bfindchen  kanri  leicht  mit  einem  gewöhnlichen  Ilomhautgeechwftrchen  vorwechselt 
werden,  711  welchem  im  Verlaufe  der  Iloilnng  Geßsse  vniii  T.iitdnis  her  gekommen 
Bind,  welche  nun  eine  rothe  Brücke  zwischen  dem  Limbus  nnd  dem  Geschwürchen 
bilden.  In  einem  koIcIu-o  Falle  ist  kein  Wo i(er»r breiten  des  Geschwüres  in  den 
rupülarberoich  der  Hornhaut  zu  fürchten  und  nacli  Heilung  dos  GoschwAres  bleibt 
nur  eine  kleine  ruadlicho  Macula,  nicht  ein  langer,  trüber  Streifen  znr&ck  wie 
beim  GefBssbändchen.  Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Affoelionen  kann  auf 
folgende  Weise  geschehen :  Beim  GefSssbüudchen  ist  der  grau  infiltrirto  progressive 
Rand  leJcht  zu  sehen ;  die  auf  der  Ilomhant  verlaufenden  Blutgefässe  liegen  in 
der  Furche,  welche  das  Geschwür  in  seinem  Verlaufe  gegraben  bat,  daher  im 
Hiveaa  der  KornhautoberfUche  oder  tiefer.  Beim  einfachen  Geschwi^re  mit  Oefiiss- 
entwicklmig  fehlt  dics«^  Furche  und  die  ihr  entsprechende  Trübung. 

Bei  iler  Behandlung  der  Conj.  Iymi>h.  spielt  das  Calomcl  die  grösste 
Bolle.  Da  dasselbe  als  solches  in  Wnsser  unlöslich  ist,  glaubte  man  anfSnylich, 
demselben  eine  rein  mcchaitische  Wirkung  zuschreiben  zu  sollen  (Eröffnung  der  für 
Bl&scbcn  gehaltenen  Effloresccnzon  dnrch  Anfkralzon  derselben).  Dagegen  spricht 
aber,  daas  indifferente  Pulvor,  wie  z.  B.  fein  gepulvertes  Olaa.  welche  man  eben- 
falls zu  InspPTaionen  verwendet  hatte,  nicht  die  gleiche  Wirkung  entfalten.  Neuere 
rntersucbnngen  haben  ergeben,  dass  die  Wirkung  dps  (.'aloniols  eine  chemische  ist 
Da»  inspergirte  Caloraelpulver  verweilt  lange  im  Bindehautsack;  geringe  Mengen 
deeaelben  worden  durch  das  in  den  Thrilnen  enthaltene  Chlornati-iom  in  SubUmat 
umgewandelt,  welches  sich  so  immorn&hrend  in  kleinen  Mengen  erzeugt  uud  in 
andftnemdcr  Weise  anf  die  Bindehaut  wirkt.  Nach  Anderen  wäre  das  Calomel 
selbst  in  KochsalzlöBung,  wie  sie  die  TlirÜiien  vonitcllcn,  in  geringer  Menge  löslich 
und  daher  als  solches  wirksam.  —  Wenn  man  Calomelinspersion'en  Ijei  Kranken 
vornimmt,  welchen  gleichzeitig  innerlich  Jod  verabreicht  wird,  so  beobachtet  man 
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nicht  selten  eine  Btark  Jitzemle  Wirkung  des  Calomeh ;  es  bildet  dasselbe  nämlich 
mit  dem  dnrch  die  Thronen  aoBgeschiedetion  Jod  das  sehr  ätzende  Jodqnecksilber 
(Schliirko).  Dioo  beiden  Mittel  schliDssen  sich  daher  gegenseitig  in  ihrer  An- 
vendong  aas. 

Eine  besondere  Plage  für  die  Patienten  bildet  die  mit  der  Conj.  lymph.  so  oft 
verbundene  Lich'tschen.  Dieselbe  dauert  in  manchen  Fällen  Monate  hindurch 
hartnMrkig  an.  Die  Eltern  bringen  die  Kinder  zum  Ar/tc  mit  der  Angabe,  die- 
selben seien  seit  so  und  so  viel  Wochen  .blind'.  Die  Kinder  setzen  dem  govalt- 
samen  Oeffnen  der  Augen  den  grössten  Widerstand  entgegen,  b^^aonders  wenn 
gleicbzeittg  ExcoriaÜonen  an  den  ilussereu  Lädwinkeln  vorhamlen  »nd.  Dieselben 
Bchmorzcn  beim  Anseinandfrziehoii  der  Lider  und  bluten  loivht.  >Iiui  öfTno  daher 
in  solchen  Füllen  die  Lidspalte  vorMchtig  und  nicht  zn  weit^  um  das  Sträuben 
seitens  der  Rinder  nicht  noch  mehr  zu  steigern.  Durch  den  andauernden  Blepharo- 
•p&Bmns  werden  die  Lider,  hesonders  das  obere,  fidematös,  indem  die  Veocn 
des  Lides,  welche  zwi&choD  den  Fasern  des  Orbicnlaris  hin  durchtreten,  durch  die 
andauernde  Contraetion  desselben  comprimirt  werden.  Auch  Ein wftrtskeh rang  der 
Lider,  Entropium  spaüticum,  wird  durch  das  heftige  Zukneifen  der  Augen  oft 
hervorgerufen.  Endlich  sind  Fälle  beschrieben  worden,  wo  Kinder,  welche  durch 
lange  Zeit  an  Blopharospasroue  gelitten  hatten,  nach  dem  Anfhören  desselben 
Tollst&ndig  blind  waren  (y.  Orncfe,  Schirm or,  Leber.  SameUohii.  Silex, 
Fiirstc  nheim  .  IMe&e  Erblindung  ist  vorübergehend.  Da  in  den  meisten  Füllen 
keine  objectiven  Verändeningen  als  Ursache  der  Erblindung  nachzuweisen  waren, 
so  ist  bis  jetzt  eine  anzweifelhafte  Erklfirang  ft)r  dieselbe  nicht  zu  geben. 

In  den  meisten  Fällen  weicht  der  Blepharospasmus  bald,  wenn  daa  za 
Gründe  liegende  Bindehautteiden  durch  die  geeignete  Behandhing  gebessert  wird. 
Bei  bet-oiiflerer  Hartnäckigkeit  des  Lidkmnipfes  kann  man  die  Arlt'sche  Salbe 
(Oö  gr  Extr.  bellodon.  auf  50  gr  Liig.  ein.)  täglich  2— 3mal  auf  die  Stirno  und 
Schläfen  des  Kranken  einreiben  lassen.  Äncfa  öfteres  Einträufeln  von  Cocain  oder 
tägliche  Uebergiessong  des  ganzen  Kindes  mit  kaltem  WafKcr  &ind  oft  wirksam. 
Endlich  kann  mun  nach  die  Spaltung  der  fiasscron  Commi&snr  vornehmon  (Cantho- 
plastik,  siehe  ^  169\  besonders  dann,  wenn  durch  Blcpliarophimosis  die  Lidspalte 
abnorm  verkürzt  ißt. 

Herz  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  viele  Kinder,  welche  an  Conj. 
lymph.  leiden,  mit  KopflAnsen  behaftet  fiind  und  dass  nach  Beseitigung  derselben 
die  bis  dahin  hartnäckige  Bindehantkrankheit  oft  überraschend  schnell  heilt.  Er 
schliesst  daraus,  dass  der  durch  die  Läuse  gesetzte  Hantreiz  die  Erkrankung  der 
Bindehaut  hervorzurufen  und  zu  unterhalten  im  Stande  ist. 


VII.  Frühjahrskatarrh. 

§  20.  Symptome  und  Verlauf.  Der  Frühjahrskatarrh  (Saemiscb) 
ist  eine  chronische,  durch  Jahre  sich  hinziehende  Krankheit,  welche 
sowohl  an  der  Conj.  tarai  als  an  der  Conj.  bulbi  sehr  charakteristische 
Veränderungen  setzt,  Die  Conj.  tarsi  ist  besetzt  mit  Papillen,  welche 
breit  und  derart  abgeplattet  sind,  dass  das  Aussehen  der  Bindehaut  dem 
eine«  groben,  unregelmäfisigen  Strassen  pH  asters  gleicht.     Ueber  dem 


Ganzen  liegt  ein  zarter,  bläulich  weisser  Schleier,  als  ob  eine  dünne 
Schichte  Milch  über  die  Oberfläche  der  Bindehaut  ausgegossen  wäre. 
—  Die  Veränderungen  an  der  Conj.  bulbi  sind  noch  aaffallendpr, 
wenn  auch  nicht  so  constant  vorhanden.  Aur  dem  Limbus  erheben 
sich  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Hornhaut  Wucherungen 
in  Form  bräunlicher,  höckeriger,  harter  Knoten  von  gallertartigem  Aus- 
sehen. Dieselben  reichen  einei-seita  ein  wentg  in  die  durchsichtige 
Hornhaut,  andererseits  noch  weiter  in  die  Bindehaut  hinein,  deren  Ge- 
fasse  in  der  Nachbarschaft  der  Knoten  erweitert  sind.  Zum  unterschiede 
von  den  Efflorescenzen  der  Conj.  lymph.,  welche  so  ra?ch  zeTfallen* 
exulceriren  diese  Knoten  niemals;  sie  sind  im  Gcgentheilo  sehr  beatändigj 
80  dass  sie  oft  jahrelang  mit  geringen  Schwankungen  sich  erhalten. 

Ebenso  charaktoriHtisch  wi«  die  objectiv  wahrnebmharen  Verän- 
derangen  sind  die  Angaben  der  Patienten.  Dieselben  erzählen,  dass 
sie  während  des  Winters  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden  seitens 
ihrer  Augen  empfinden.  Sobald  im  FrUhjahre  die  ersten  wärmeren 
Tage  kommen,  beginnen  die  Augen  sich  zu  röthen  und  zu  thränen ; 
die  Kranken  werden  durch  Lichtscheu,  besonders  aber  durch  bestän- 
diges Jucken  in  den  Augen  sehr  belästigt.  Je  wärmer  das  Wetter 
wird,  desto  mehr  nehmen  die  Beschwerden  zu;  umgekehrt  fühlen 
sich  die  Kranken  leichter,  wenn  z.  B.  im  Sommer  eine  Reihe  kühler 
Regentage  kommt.  Im  Herbste  nebmen  die  Beschwerden  wieder  ab 
und  sind  während  der  kalten  Jahreszeit  vollkommen  verschwunden, 
um  im  nächsten  Frühjahre  von  Neuem  zu  beginnen.  Der  Unterschied 
in  dem  objectiven  Befunde  zu  den  verschiedenen  Jahreszeiten  ist  be- 
deutend geringer,  als  man  nach  dem  grossen  Wechsel  in  dem  eub- 
jectiven  Befinden  der  Kranken  vermuthen  sollte.  Derselbe  besteht 
hauptsächlich  darin,  dasa  die  Augen  im  Winter  blass,  im  Sommer 
dagegen  injicirt  sind,  während  sich  die  Wucherungen  der  Bindehaut 
im  Winter  nur  um  weniges  kleiner  zeigen  als  im  Sommer. 

Der  Frühjahrskatarrh  ist  eine  ziemlich  seltene  Krankheit,  welche 
vorzüglich  das  männliche  Geschlecht  befällt,  und  zwar  im  Knaben- 
und  Jünglingsalter,  Es  sind  fast  immer  beide  Augen  davon  ergriffen. 
Die  Krankheit  pflegt  ihre  alljährlichen  Recidiven  durch  3 — 4  Jalire, 
oft  auch  länger,  durch  10,  selbst  2U  Jahre  hindurch  fortzusetisen,  biü 
sie  endlich  erlischt,  ohne  erhebliche  Spuren  zurückzulassen.  Die 
Prognose  der  Krankheit  ist  daher  gut  in  Bezug  auf  den  Ausgang, 
schlecht  aber  mit  Rücksicht  auf  die  Dauer,  indem  wir  bis  jetzt  kein 
Mittel  kennen,  die  Krankheit  z«  heilen,  respective  deren  Recidiven 
za  verhüten.  Die  Ursache  der  Krankheit  ist  unbekannt. 
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Die  Therapie  mu&s  sich,  da  sie  nicht  im  Stande  ist,  die 
Krankheit  zu  heilen,  darauf  beschränken,  die  Beschwerden  zu  mildern. 
Die  Entzündung  bekämpft  man  (hirch  die  gegnn  acuten  und  chronischen 
Bindehauikatarrh  gebraucht iclien  Mittel.  Gegen  das  Jucken  und  die 
Lichtscheu  kami  mau  Cocain  in  S'/giger  Lösung  einträufeln  lassen. 
Wenn  die  Wucherungen  eine  bedeutende  Grösse  haben,  kann  man 
sie  abtragen. 

Der  FrühjahrekaUrrti  ist  kein  Katarrh,  wie  der  nicht  ganz  passend  gew&hUe 
Nune  sa^,  somtcm  ein«  Krankheit  aui  j^cneris.  Sic  wurde  zuerst  von  Arlt  be- 
flohriebcn,  der  sin  als  eine  eigen thfimlir he  Abart  der  fonj.  lymph.  ansali  (1846). 
Spfiter  erwfibnt  sie  Desmarres  unter  derBezcicbimiig:  ,Ilj-pertrophiep6rikeratiqao'', 
V.  Graefe  aU  gallertige  Verdickung  des  Limbus,  llirschberg  als  Phlyctaena 
pallida.  Sacmisch  hob  zuerst  lUe  charokieiiatische  Exacerbation  der  Krankheit 
w&hrend  der  warmen  Jahreszeit  hervor  und  benannte  sie  daher  Frühjahrskatarrb. 
mit  welchem  Namen  sie  g^enwärtig  gewöhnlich  belegt  wird.  Homer  fand  die 
eigentlmmlichc  Beschaffe idteii  der  Conj.  (arsi  auf  und  verrollständigte  damit  das 
Bild  der  Erkrankung. 

Die  Ursache  der  Erkrankung  ist  unbckaout.  YieUeicht  handelt  es  sich  auch 
hier  um  einen  MikrdorganiBmns  eigener  AK.  nach  dem  ich  jedoch  bis  jetzt  gleich 
Anderen  vergeblich  gesucht  habe.  —  Ich  sah  vor  einigen  Jahren  einen  10jährigen 
Jungen,  welcher  einen  besonders  leichten  Grad  von  Erkrankung  darbot:  es  war 
nur  das  rechte  Ange  ergriffen  und  an  dieseiu  fand  ttich  nur  am  iiusseren  Rande 
der  Hornhaut  im  Limbus  ein  kleiner,  aber  charakteristisch  auesekeuder  Knoten. 
Auch  die  Conj.  tarsi  sop.  war  nur  an  einer  einzigen  Stelle  erkrankt,  imd  zwar 
an  jener,  wotcho  bei  gc&chtossenen  Lidern  mit  dem  Knoten  am  Limbns  in  Be- 
n'ihnitig  wai-.  Hier  war  ein  ganz  kleiner  Bezirk  vou  den  breiten,  abgeplatteten 
Papillen  mit  der  matten,  bl&ulich  weissen  Übcrfl£cbe  besetzt.  Man  konnte  sich 
bei  diesem  Anblicke  des  Gedankens  nicht  ent&cblageu,  dass  hier  die  zuerbt 
eduaiikte  Stelle,  vermutlilich  die  am  Linibuä.  den  ihr  gegenüberliegenden  Bezirk 
dm  Conj.  tonti,  mit  dem  sie  beständig  in  Berührung  kam,  gloicbsani  inficirt  habe, 
was  wohl  auf  Mikroorganismen  als  Krankheitserreger  hinwollen  würde. 

Die  Papillen  an  der  Conj.  tari;i  sind  hart,  xuwcilon  wie  Knorpel.  Ich  fand. 
dass  Bio  aus  einer  Art  areolSren  Bindegewebes  mit  eigenthümlicher.  glasig  aus« 
sehender  Degeneration  der  Bindegewebs-  und  GofSsszellon  bestehen.  Das  die 
Papillen  bedeckende  Kpitb«!  ibt  vurdickt,  wodurch  wahrscheinlich  der  makroskopisch 
sichtbare,  blAulich  weisse  Ueberzng  an  der  Oberfläche  bedingt  wird,  welcher  für 
die  Krankheit  choraktoristisch  ist.  Die  Wucherungen  am  Limbns  bestehen  ans 
Bindegewe))e,  welches  sehr  viele  Zellen  und  Blutgef^se  besitzt.  Anch  hier  ist  daa 
Epithel  stark  verdickt  nnd  dringt  stellenweise  in  Form  solider  Epilhclzapfcn  in 
die  Tiefe  ein  (Körner,  Vctsch).  —  Die  Wachorangen  grenzen  eich  gegen  die 
gesnndo  Hornhaut  hin  scharf  ab.  Parallel  dem  Rande  des  Knotens  sieht  man  in 
der  Hornhaut  einen  schmalen,  grauen  Streifen,  ähnlich  dem  Arcus  senilis,  welcher 
durch  einen  schmalen  Saum  durclisichtiger  Hornhaut  vom  Rande  des  Knotens 
getrennt  ist, 

In  den  leichtesten  Ffilleu  werden  die  Wucherungen  am  Limbus  vermiast ; 
«  finden  sich   mir  die  VerAnderuugen   der  Conj.   tarsi,    welch«   daher   für  die 
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Diagnose  der  Krankhoii  tWc  wichtigeren  sind.  In  den  scliweran  Fälleu  dagegen 
erreichen  die  Wachenuigen  am  Lirobns  eine  bedeutende  Ausdehnung.  Sie  gehen 
zuweilen  selbst  rings  am  die  Hornhaut  herum,  so  doss  dieselbe  von  einem  hoheu, 
barteD  Wall»  eingofasst  ist.  In  zwei  Füllen  habe  ich  die  Hornhaut  selbst  in 
grdasentr  .^usdehnong  vom  Proeesse  ergrilTen  gottehen.  I>er  erste  Fall  betraf  eineu 
Itij&hrigen  Kuabeit.  Von  dem  verdickten  Linibus  aus  »^ob  sich  eine  pantiua> 
iUinUche,  aber  blasse,  gallertig  auaaeheude  and  geßisslose  Schichte  über  die  Bora- 
baat  Trotz  aller  therapeutischen  Versuche,  die  Fortschritte  der  Wncherung  stu 
hemmen,  wurde  schliesstich  die  ganze  Homliaut  davon  überzogen  und  blieb 
daaemd  trüb.  lo  ilem  zweiten  Falle,  einem  dQj&hrigen  Griechen,  bestand  eine 
analoge  Wnchernug  aaf  der  Hornhaut  beider  Augen,  welche  die  Hornhant  aber 
nicht  ToUstandig  überzog,  sondern  beiderseits  einen  kleinen  cerilraleti  Bezirk  frei 
liesfl,  welcher  ongeflUu  der  GrAs&c  der  Papille  entsprach.  Nach  van  Millingon 
sollen  solche  Fälle  in  Constantinopel,  wo  die  Krankheit  viel  häufiger  vorzukommen 
scheint,  nicht  Gelten  zur  Heobnchtung  kommen. 

Der  letztere  Fall  ist  auch  dadurch  mteressant,  dass  er  einen  erwachsenen 
Mann  betrifft,  während  die  Krankheit  gewöhnlich  nur  im  jugendlichen  Alter  vor- 
kommt Ganz  kleine  Kinder  sind  auch  &ei  davon;  nur  ein  einziges  Mal  hat  man 
ein  Ijaluriges  Kintl  ilaran  leiden  gesehen. 

Die  Wucherungen  im  Lirobns  legen  eine  Verwechslung  des  Frühjahrs katarrhs 
mit  Conj.  lymph,,  die  PapUlen  an  der  Conj.  iarsi  eine  Verweclislnng  mit  Trachom 
nahe.  Die  orstcrcn  antcrscheiden  sich  von  den  Effiorescenzen  bei  Conj.  lymph., 
abgesehen  von  dem  äusseren  Ansehen,  hauptsächlich  durch  ihre  Dnveranderlichkei  t 
auch  bei  längerer  Beobachtung.  Die  papillären  'Wucherungen  zeichnen  sich  vor 
Allem  durch  den  blünlich  weissen  Uoberzug  uns,  welcher  beim  papillären  Trachom 
fehlt.  Besonders  wichtig  für  tlie  DifTerentialdiagnose  ist  die  Anamnese.  Die  ausser- 
ordentlich charakteristischen  Angaben  über  das  allj&Iirlicho  Uecidiviren  im  Früh- 
jahre gestatten  oft  die  richtige  Diagiioaer  bevor  man  noch  das  Auge  angesehen  hat 
Beim  Ueufiebor  pflegt  allerdings  auch  alljfihrlich  im  Frühjahre  eine  Kecidive  der 
Conjunctivitis  zu  kommen  (&iehe  Seite  46).  Diese  ist  aber  eine  acute  und  läuft 
binnen  wenigen  Wochen  ab,  wogegen  die  Erscheinungen  des  Frühjahrs katarrhs 
wfthrend  der  ganzen  wannen  Jahreszeit  andanem.  Zu  dieser  Zeit  befinden  sich 
auch  die  objectiven  Veränderungen  auf  ihrer  Höhe.  W&hrend  des  Winters  wird 
das  Auge  blass,  die  Wucherungen  am  Limbns  bilden  sich  etwas  zui-ück,  ganz 
kleine  Wucherungen  verschwinden  wolil  auch  vollständig;  die  Papillen  der  Conj. 
tiu«i  dagegen  bleiben  ziemlich  nnvcrfnidert. 

Bei  der  Behandlung  des  Frtihjahrskntarrbs  hübe  ich  diu  Einträafelung  von 
3*/,iger  Borlösung  tmd  die  Einreibung  einer  1 — 21/91^611  weissen  Prftcipitatsalbe 
nach  Arit  als  dasjenige  gefunden,  welches  die  Beschwerden  der  Kranken  am 
meisten  lindert.  In  ji'uigster  Zeit  habe  ich  auch  auf  van  Millingon's  Empfehlung 
verdünnte  Essigaaare  (1  Tropfen  Acid.  acet  dil.  auf  10 — 20  gr  Wasser)  mit  Erfolg 
ungcwondct. 

Nach  Analogie  des  'Iraclioms  hat  man  gesucht,  die  Wucherungen  der 
Bindehaut  dnrch  tägliche  CauteriHutionen  mit  dem  Cupmmstift  zum  Ver- 
achwindeu  zu  bringen,  was  jedoch  in  der  Hegel  nicht  gelingt.  Einige  empfehlen 
nebst  der  localen  auch  eine  innerliche  Behandlung,  und  zwar  mitArsenik  (Wecker, 
Homer). 
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Vni.  Conjunctivitis  ex&Dthematlea. 

§  21.  Conjunctivitis  ex&nthematica*)  ist  ein  Sammelname  für 
alle  jene  EnUündongen  der  Bindehaut,  welche  Exantlieme  der  Haut 
begleiten. 

Von  den  acuten  Exanthemen  gehen  die  Morbillen  regelmässig 
mit  einer  Conjunctivitis  einlier.  Dieselbe  tritt  unter  dem  Bilde  eines 
acuten  Bindehautkatarrhs  schon  frühzeitig  i^noch  vor  der  Eruption  des 
Exanthems  auf  der  Haut)  auf  und  pflegt  nach  2 — 3  Wochen  von 
selbst  zu  verschwinden.  —  Bei  Variola  entstehen  nicht  selten  Blattern- 
pusteln  auf  der  Conjnnctiva,  und  zwar  zumeist  auf  der  Conj.  tarai 
zunächst  dem  intermnrginalcn  Saume.  Blatternpusteln,  wrelche  auf  dtt 
Conj.  bulbi,  nahe  dem  Limbus,  sich  entwickeln,  werden  dadurch  ge< 
fährlich,  daas  sie  in  dem  angrenzenden  Theile  der  Hornhaut  ein« 
eitrige  Keratitis  hervorrufen  (welche  nicht  mit  den  auf  metastAtischem 
Wege  entstehenden  Homhantjibscessen  bei  Blattern  verwechselt  werden 
darf,  siehe  §  38). 

Von  den  chronischen  Exanthemen  sei  vor  Allem  die  Acne 
rosacea  genannt.  Dit;  Bindehaut  nimmt  in  folgender  Weise  an  dem 
Hautleiden  Antheil :  Unter  mäsnigen  Reizerscheinungen  entsteht  im 
Limbus  ein  kleines  Knötchen.  Biese  Efflorescenz  zerfüllt  nach  einigen 
Tagen  und  dos  daraus  hervorgehende  Geschwurchen  heilt  ohne  Hinter- 
lassung einer  sichtbaren  Narbe  lArlt).  Diese  Erkrankung  hat  die 
grösst«  Aehnlichkeit  mit  dem  einfachen  typischen  Bilde  der  Conj.  lymph. 
and  theilt  mit  dieser  auch  die  Eigenschaft,  häufig  zu  recidiviren.  Hie- 
durch  namentlich  wird  sie  dem  Patienten  lästig.  Die  DiflTerentialdiagnose 
wird  vor  Allem  dadurch  möglich,  dass  die  Conjunctivitis  ex  acne  nur 
erwachsene  Personen  befällt,  welche  gleichzeitig  mit  Acne  rosacea 
behaftet  sind.  Es  ist  wichtig,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen,  da 
man  sich  sonst  vergeblich  bemühen  würde,  die  Recidiven  zu  ver^ 
bindern.  Dies  kann  nur  durch  andauernde  und  saehgeuiääse  Behand- 
lung der  Acne  rosacea  geschehen.  Die  Conjunctivitis  seihst  wird  am 
raschesten  durch  Insperaioncn  von  Calomel  geheilt. 

Die  Jlasemoo^janctivitia  nimmt  zawetkn  «in  falcunnrrkoisches,  ja  wlbst 
dip)iti)i>rili«clHMi  AnsBobtfii  nn  (oliue  vrirklicb  xur  echten  Blonnorrhoe  odeir  Diph- 
theritia  xu  wertidn).  In  !Milchcn  Fällen  ist  uach  lÜe  Ilomhsat  gtfilhrdct.  In  einigen 
PUlen  Tun  Mftsern  beobachtete  ich,  doss  iu  iler  R«ßonva]eacens,  als  die  Bintlehavt- 
•ntzQndnng  bereit«  siffmlieh  gering  war,  zahlmiche  Mfribom'scho  Dritsen  ftowoU 
in  dwi  ob«na  als  in  Hon  anttren  Lid«m  sich  cBtzftndMen  and  Bchliffulich  nr- 


*)  «xantheou  von  ftvH^  die  Dlfttbe. 
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eiterten  (Hordeola  ^[eibomiaiia,  siehe  §  109).  Dot  eitrige  Inhalt  entleerte  sich 
tboils  durch  dio  Mfindungen  der  Drüsen,  theiU  nach  Dnrchbrcchung  des  Tarsus 
und  der  Bindehaut  an  die  Innenfiäolte  des  Lid«s. 

FemjfhHjti»  conjunctivae.  Die  im  Ganzen  geröthote  Btndeliaut  trägt  einxelue 
de»  £i>itliclR  berauljtc,  grau  belegte  Stellen.  Während  dietclbcti  langsam  anter 
Schrumpfung  der  unter liegcndcu  Bindchant  vernarben,  treten  an  anderen  Orten 
neue  Fleckou  derselben  Art  auf.  So  kommt  es  zu  einer  immer  stärkeren  narbigen 
Schrumpfang  der  Bindehaut,  welche  zwar  sehr  langsam  (biunen  Monaten  oder 
Jahren),  abftr  unaiiDialtsam  fortschreitet.  Die  Rindehaut  wird  weisslich,  trübe, 
trocken  und  glatt  gespannt.  Znuriil  verschwinden  die  Uebcrgaugs falten,  dann 
spannen  sicli  Falten  in  senkrechter  Hichtung  von  den  Lidern  quer  zum  Bulbus 
hinflber.  Auch  die  Hornhaut  wird  trübe  und  oberMchlich  trocken.  In  den 
erhlimmcn  FSlloti  verwachsen  die  Lider  znlctzt  vollständig  mit  dem  Bulbus,  so  dass 
die  Hornhaut  dauernd  durch  die  Lider  bedeckt  wird  und  das  Auge  uiUiciibar  blind 
ist  (Symblepliaron  totale).  Die  Prognose  des  Pemphigus  ist  daher  sehr  ung&uitig, 
umsomehr,  als  stets  beide  Augen  davon  befallen  werden. 

Der  I'emphigus  der  Bindehant  fimlet  eich  zumeist  gleichseitig  mit  Emptionen 
Ton  Pemphigns  vulgarift  aof  der  Hant.  Dm»  —  im  Gegensätze  rur  Haut  —  auf 
der  Bindehaut  mit  seltenen  Ausnahmen  keine  Blasen  gefunden  werden,  erklärt 
fiick  aus  der  anatomischen  Beschnffcnhoit  der  Bindebaut.  Das  Epithel  doi-solben 
ist  ao  zart  und  weich,  dass  es  durch  den  serÖEcn  Ergnss  nicht  wie  die  Epiderrnis 
in  auflgedohntcn  Lagen  abgehoben  werden  kann,  sondern  gicicit  zerroisst  und  in 
Fetzen  abgestossen  wird;  daher  die  wunden  Stellen  iu  der  Bindehaut,  welche  »ich 
alsbald  mit  einem  )>raucn  Belege  bedecken,  wie  die«  hei  ^hleimhautwuiiden  so 
häufig  der  Fall  ist.  Es  kommt  aber  auch  Pemphigus  conj.  vor,  wobei  die  ünssere 
Hant  gesund,  dagegen  die  )Iund-  oder  Kasensrhleimbaut  von  Pemphigus  hofallen  ist, 
lind  zwar  unter  einem  iihnlirhcn  Bilde  wie  auf  der  Bindehaut,  Endlich  gibt  eg  Fälle, 
wo  ein  Bindehantloidon  der  geschilderten  Art  vorliegt,  ohne  dass  sonst  am  Kfirper 
Pemphigus  vorhanden  wäre.  Üb  auch  solche  Fälle,  welche  zuerst  von  v.  Oraefe 
als  essentielle  Phthise  der  Bindehaut  bescliriebon  wurden,  dem  Pemphigus  zu- 
surechnen  sind,  ist  zwar  nicht  sicher,  jedoch  wabrsch<>itdich. 

Dio  Therapie  ist  nicht  im  Stande,  dem  ProcesKe  Einhalt  zu  thun.  Man  gibt 
gogcD  den  Pemphigo»  innerlich  Arsen ;  in  das  Äuge  werden  znr  Erleichterung  des 
r&ttenteii  schleimige  Mittel  eingetropft,  wie  bei  ^ero|ditl»almnR  {siehe  §  16).  um 
die  verloren  gegangene  Bindeliaut  2u  ersetzen,  kann  man  dio  Transplantation  von 
Stflcken  einor  anderen  Schleimhant  in  drn  Bindchnntsark  versachon. 

Lufiu-H  vonjuncticae.  Der  Lupus  der  Haut  setzt  sich  über  die  Lidrfinder  au* 
Veiten  auf  die  Bindehaut  fort.  Im  Bereiche  dieser  erscheint  er  als  eis  Geschwür, 
doBsen  Grund  von  Granulationen  l»edeckt  ist,  in  wolchen  Tuberkelbacillen  nach- 
weisbar sind.  Der  Lupus  der  Bindehaut  muss  daher  als  tuherculöse  Erkrankung 
angesehen  werden,  weshalb  bezüglich  der  näheren  Details  auf  die  Tnbercnloee 
der  Bindehaut  verwiesen  wird  (§  '2'6). 

Auch  bei  anderen  Exanthemen,  wie  z.  B.  bei  naculösen  und  papulöseu 
Syphiliden,  bei  Pityriasis,  Psoriasis,  Herpes  iris,  bei  Lepra  o.  s.  w ,  wird  zuweilen 
die  Bindehaut  in  charakteristischer  Weise  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  Lepra 
pflegen  Knötchefi  in  der  N&he  des  Hombnutiundes  aufzutreten,  welche  später  so- 
wohl in  die  unierlit^ende  Sclera  als  auch  auf  die  Uomhant  hinfibenvachsen;  auf 
letalerer  haben  sie  nicht  selten  Jas  Aussehen  einer  Neubildung.  Dazu  gesellt  sich 
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Iritis,   znweileii  mit  Dildniig  von  Lcpraktiötchen  in  <l«r  Irin.    Die  Knoton  iu  don 
Torschicdcaen  Thcilcn  dos  Angps  zerfallen  fichlie»:lirli  nnd  tlsR  Ängo  geht  za  Grande. 


Anifflotiideffencration  der  Bindehaut.  Dicsf  pclteii'.-  Krankheit  ist  biaher  nur 
in  Bnssland  uml  iu  den  ängn>nztttiilen  Laiidittrirtieii  ]t(.>otiai;litet  woTdeii  und  wnrde 
von  Oettiiigen  (in  Dorpat)  znerat  beschripbcn.  Hie  besteht  in  einer  eigenthöm- 
licheu  Entartung  der  Bindehaut,  wodurch  dieselbe  gelblicli,  wachsartig  darcb- 
Kchcinend,  gefSssarm  and  sclir  brücliig  wird.  Damit  geht  eine  so  beileatende  Ver- 
dickung der  Membran  einher,  dass  sie  grosse  Anscliwellnngeii  bildet,  welche  wie 
Nenbildiuigcn  anssehcn.  Die  Erkrankung  beginnt  an  der  L'obcrgangHfaLto  and  greift 
von  hier  ans  auf  die  Bindehant  des  Bulbus  und  der  Lider  über;  iu  letzteren 
wird  sp&toT  auch  der  Tarsus  mit  in  die  Degeneration  einbezogen.  Iu  einem  Falle 
von  lüngorer  Dauer  findet  man  folgendes  Bild:  der  Kranke  kann  da«  Ange  nicht 
öffnen,  weil  die  beiden  Lider  aU  groftse,  anfärmliche  Oe«-hwnIate  dos  Ange 
bedecken.  Wenn  man  die  Lider  so  weit  auseinander  zieht,  als  es  möglich  ist,  sieht 
man  die  wachsartige  Bindehant  In  Form  eines  steifen  Wulstes  rings  um  die  Horn- 
haut hieb  erheben,  welch  leutore  entweder  klar  oder  von  Paimus  überzogen  ist. 
Zwischeu  doii  Lidern  und  dem  Bulbus  drftngen  sieb  dicke  Wülste  herror,  welche 
der  vergrOsscrtcu  L'cbergangsfalte  angehören;  auch  die  halbmondförmige  Falte  ist 
oft  zu  einer  unförmlichen  Masse  vorgrössert.  Diese  Geschwülste  sind  sn  bruchig, 
dass  sie  oft  schon  beim  Versuche,  behufs  Untersuchung  die  Lider  gehörig  aus- 
einander zu  ziehen,  einreissen,  wobei  sie  jedoch  sehr  wenig  bluten.  Die  Krankheit 
vcrl&nft  sehr  chronisch,  indem  sie  ohne  eigontJirhe  entzündliche  Erscheinungen 
durch  Jahre  sich  hinzieht,  bis  endlich  der  Patient  der  Oebi-aiichsfahigkoit  seines 
Aoges  dadurch  beraubt  wirtl,  dasa  er  die  unförmlichen  Lider  nicht  mehr  zu 
Offnen  vermag. 

Die  mikroskopJEche  Untersuchung  hat  gezeigt  dass  die  Entartong  der 
Bindehaut  von  dem  sabcoujunctiTalen  Zellgewebe  ihren  Ursprung  nimmt.  Man 
findet  dasselbe  zuerst  sehr  teichlich  mit  Zellen  durchsetzt  (adenoide  Wucherung); 
in  der  vcründerten  Schleimbaat  tritt  dann  hraline,  zuletzt  amyloido  Degeneration 
d«r  Genebselemente  auf  (Kaöhlmaun).  Die  chemische  Iteartion  auf  Amyloid  stellt 
in  Bweifelhul^en  Füllen  die  Diagnose  sicher.  ZuJetzt  kann  es  in  der  eutju'lcton 
liichloimhaut  zu  Verkalkung  oder  Verknöchcrung  kommen. 

Die  Krankheit  bcfftllt  Lontc  im  mittleren  Lebensalter,  und  zwar  werden 
gewöhnlich  beide  Augen  davon  ergriffen.  Sehr  häufig  geht  der  Amyloiddegeneration 
Trachom  der  Bindehaut  voraus,  welches  jedoch  nicht  als  Ursache  der  Erkrankung 
angesehen  werden  darf,  d»  diese  auch  iu  vorher  geMunden  Augen  »irh  einstellen 
kann.  Die  eigentliche  Ursache  der  Krankheit  ist  nicht  bekannt.  Auf  jtxlcm  Fall 
ist  dic8«Ibo  ein  rein  localer  Process,  denn  die  davon  befallenen  Individuen  sind 
am  (ibrigen  Körper  gesund  und  leiden  nicht  an  amvloidcr  Rntartnng  innerer 
OrgiLuc,  womit  also  die  omyloidc  Degeneration  der  Bindehaut  gor  nicht«  zu 
thuu  hat. 

Die  mcdicomcntöse  Therapie  ist  gegen  diese  Krankheit  machtlos.  Mau  muss 
sich  darauf  beschränken,  die  Wucherungen  der  Bindehaut  so  weit  zu  entfernen, 
dass  dos  Oeffiicn  der  Lider  und  dimiil  das  Beben  wieder  ermöglicht  wird.  Es  ist 
durchaus  nicht  nöthlg,  ja  nicht  einmal  rathaam,  alles  Fj-ktankto  radiial  entfernen 
zu  wollen,  da  der  zurückgelassene  Tbeil  der  Wuclierungcn  spfttcr  von  selbat  zu 
arhrtunpfeu  pflegt. 


IX.  Verletzimgea  der  Bindehaut. 

§  22.  Von  <len  so  häufig  vorkommenden  Verletzungen  der  Binde- 
haut werden  tblj^ende  Arten  beobuchtet: 

a)  Fremdkörper  im  Bindehautfiocke.  Kleinere  Fremdkörper,  wie 
Staubkürncr,  Partikel  von  Kohlo  oder  Asclie,  welche  bei  Gelegenheit 
einer  Eisenboknfahrt  ao  oft  inV  Atige  geruthen,  Flügeldecken  kleiner 
K&fer  u.  s.  w.,  fallen  zunächst  auf  die  Obfirßäclie  des  Bulbus  und 
werden  von  hier  beim  Lidschlage  durch  das  obere  Lid  weggewischt. 
Sie  haften  dann  j^ewöhnlich  an   der  inneren  Fläche  des  oberen  Lide» 

'anweit  des  freien  (^iilrandes,  da,  wo  eine  seicht«  Furche,  der  Snlcue 
eubtarsallti,  dem  Lidmnde  parallel  verläuft  and  die  Fremdkörper  auf- 
nimmt. Die  oft  ziemlich  beträchtlichen  Schmerzen,  welche  ein  solcher 
Fremdkörper  verm*sacht,  gehen  nicht  von  der  Bindehaut  selbst  aus, 
welche  sehr  wenig  empfindlich  ist,  sondern  von  der  Homhant,  indem 
der  Fremdkörper  bei  jedem  Lidschlage  über  die  Homhant  hingeführt 
wird  und  dieselbe  kratzt  Daher  setzen  die  Schmer7.en  aus,  so  lange 
d&a  Auge  ruhi^  geschlossen  gehalten  wird.  Es  gelingt,  leicht,  nach 
Dmstülpung  des  Lides  den  Fremdkörper  zn  entfernen. 

In  anderen  Fällen  bohren  sich  kleine,  spitze  Fremdkörper  in  die 
Conj.  bulbi  ein  und  können  daselbst  lange  verweilen.  Pulverkörner 
heilen  dauernd  in  die  Bindehaut  des  Augapfels  ein,  ohne  weitere  Beiz- 
zufalle zu  veranlassen  und  ki'mnen  daher  in  der  Bindehaut  belassen 
werden.  Grrissere  Fremdkörper  werden  nur  dann  in»  Bindehautsacke 
zurückgehalten,  wenn  sie  in  die  obere  Uehergangsfalte  gerathen.  Hier 
bleiben  sie  auch  während  des  Lidschlages  ruhig  liegen,  reizen  die 
Hornhaut  nicht  und  verursachen  daher  wenig  Beschwerden.  Erst  nadi 
einiger  Zeit  rufen  sie  die  Erscheinungen  eines  chronischen  Bindehaut- 
katarrhs liervor. 

A)  Continnitätstrennungen  der  Bindehaut  kommen  nicht 
Mlten  vor  und  sind  oft  von  ausgedehnter  Blutunterlaufung  (EccbjTOose) 

«begleitet.    Wenn    die  WundrUnder   nicht    zu  sehr   zerfetzt  sind,    kann 

[man  die  Bindehantwunde  durch  eine  Naht  vereinigen. 

c)  Verbrennungen  und  Verätzungen  der  Bindehaut  sind 
ziemlich  häutig.  Die  Verbrennung  erfolgt  durch  heisses  Wasser  oder 
Dämpfe,  durch  heisee  Asche  (besonders  oft  Cigarrenasche),  cxplodlrendes 
Pulver,  anschlagende  Flammen,  geschmolzenes  Metall  n.  s.  w.  Von 
den    Verätzungen»    welche   sowohl    durch    Säuren,    als   durch  Alkalien 

^geschehen  können,  sind  die  durch  Kalk  entstandenen  die  häußgsten. 
Der  Kalk  geräth  gewöhnlich  in  Form  von  Mörtel  in  da»  Auge. 

Flak«,  AugMbviUdiDde.  2.  Aufl.  tf 
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•^■IBBiranen   mit  Bildniig  von  LepmknütrliPii  in  dor  tris.    Die  Knoten  iti  cWm 
TtfiolSidiBen  Theilen  doa  Aagee  »Hallen  schliosblich  und  dus  Aage  geht  zu  Oninde. 


AmgioiddtfftiuntfoH  d«r  Sindffiuut.  Diese  Mltono  Krankheit  ist  btsbcr  iiiir 
in  Houluid  und  in  den  uigrenzcndou  Landstrichen  keobaßhtot  worden  und  wurde 
von  Ocitingon  (in  Dorpat)  xuenit  beschrieben.  Sic  besteht  in  einer  eigenlhfim- 
lichen  Entartung  der  Bindehaut,  wodurch  dieselbe  gelblich,  wochsartig  dnreh- 
scheinend,  gef&ssarm  nnd  sehr  brüchig  winl.  Damit  geht  eine  so  bedeutende  Vnr- 
dicknng  der  Slcmbran  einher,  das«  sie  gross«  Anschwellungen  bildet,  welclKt  wifl 
Neubildungen  anssehen.  Die  Erkrankung  beginnt  an  der  UobcrgangKralle  und  greift 
von  hier  auB  auf  die  Bindehaoi  des  Bnlboa  und  der  tädcr  uber^  in  IcUterea 
uird  Ep&tor  anch  der  Tarsus  nut  in  die  Dcgonoration  cinbczogeu.  In  einem  Falle 
von  l&ngerer  Dauer  findet  man  folgendes  Bild :  der  Kranke  kann  das  Aogo  niofat 
öffnen,  weil  die  leiden  Lider  als  grosse,  unförmliche  Geachwülsto  dos  Aogo 
bedeckeji.  Wenn  man  die  Lider  bo  wett  auseinander  zieht,  als  es  möglich  ist,  sieht 
man  die  wacbitartjgc  Bindehont  in  Form  eines  Steifen  Wulstes  rings  um  die  Hom- 
kaot  airh  erbeben,  welch  lot2tero  entweder  klar  oder  von  Pannug  ubersogen  ist. 
Zwischen  don  Lidern  and  dem  Bullm»  dringen  sich  dicke  Wülmo  hervor,  welche 
der  vergrostertcn  üebergangsfalt«  angehören;  anch  die  halbmondförmige  Falte  ist 
oft  zu  einer  nnformlicben  Mass«  TergrCitsert.  Dies«  Oeechwölsto  sind  so  brüchig, 
dass  sie  oft  schon  beim  Versache,  bohiir»  Untcrsnchung  die  f^ider  gehörig  an»- 
«awnder  sa  ziehen,  einreiascn,  wubei  sie  jedoch  sehr  wenig  bluten  Die  Krankheit 
verlinft  sehr  chronisch,  indem  kic  ohne  eigentliche  ontzOndlichc  Ersdieinnngen 
durch  Jahre  sich  hinzieht,  bis  endlich  der  Patient  der  Gebranch»fiLhigkeit  seines 
Auges  dadurch  beraubt  wird,  duss  er  die  lufKrmlichen  Lider  nicht  mehr  m 
Öffnen  vermag. 

Die  mikroskopische  Cntersochung  hat  gezeigt,  dass  die  Enlartong  der 
Bindefaatit  vou  dem  subronjuncliTalen  Zellgewebe  ihren  l'rBpmng  nimmt.  Man 
findet  dasselbe  zuerst  sehr  reichlich  nut  Zollen  durchsetzt  (adenoide  Wuclierang); 
in  der  veränderten  Srhieirahaut  tritt  dann  hyaline,  znlot2t  lunyloide  D^enenUion 
der  Gewebaetemente  auf  (KaehlmauuJ.  Die  cbcmiitchB  Iteactiou  auf  Amyloid  stellt 
in  zwnislhartan  F&llen  die  Diagnose  sicher.  Zuletzt  kann  es  in  der  entarteten 
Schleimhaut  zn  Verkalkung  oder  Vcrkuöchcning  kommen. 

Die  Krankheit  buffcllt  Leute  im  mittleren  Lebensalter,  und  zwar  werden 
gcw6hDlich  beide  Angen  davon  ergriffen.  Sehr  hfiafig  geht  der  Amjloiddegcnonitiou 
Tnubom  der  ßindehiiut  voraas,  welches  jedoch  nicht  als  Uraocho  der  Etkrankang 
angeaehen  worden  darf,  da  diese  anch  in  vorher  gexuMdi>n  Augen  eich  einstellen 
kann.  Die  eigentliche  Unaohe  dar  Krankheit  ist  nicht  (wkaniit.  Auf  JMlen  Fall 
ist  dieselb«  ein  rein  localer  Procesa,  denn  dio  davon  befallenen  Individuen  sind 
am  fibrigen  Körper  gesund  nnd  leiden  nicht  an  amyloidor  Rntartnng  innerer 
Orgine,  womit  also  die  amyloidu  Daganamtion  der  Bindehaut  gar  nicbta  su 
thau  hat. 

Die  medicamantöso  Thurupie  int  gegen  ''  khcd  mscblltis.  Man  muas 

sich  d*niuf  bcschrftaken,   die  \V.<.  i...r>i<..'«r.   ,  .ni    -..   *(.ii  ju  uiitfcman, 

daas  daa  Ooffnen  der  Lidar  ui<  'C-ht  wird.  £b  ist 

darrhaUK  iiiriit   i  <    '         i  .  nicli'  "     '  entforncn 

zu  woUeii,    da  •  s«lbst  xu 

Khmmpfün  pfi«^ 
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Die  Wirkung  der  Verbrennung  ist  die  gleiche  wie  die  der  Ver- 
ätzung: die  Bindehaut  wird  an  den  getroffenen  Stellen  zerstört,  ver- 
schorft,.  Diese  Stellen  treten  als  graue  oder  weisse  Flecken  inmitten 
der  nicht  verachorften,  gerötheten  nnd  geschwellten  Bindehaut  hervor. 
Die  Schorfe  stossen  sich  durch  demarkirende  Eiterung  ab,  und  die 
danach  zurückbleibenden,  granulircnden  Substanzverluste  in  der  Binde- 
haut heilen  durch  Herbeiziehung  der  benachbarten  gc^'^unden  Binde- 
haut. Der  Endausgang  ist  also  stets  Narbenbildung.  Dieselbe  kann 
zu  einer  Verklfinernng  des  Binde hautsackes  führen,  bei  grösserer 
Ausdehnung  anch  zur  Verwachsung  der  Lider  mit  dem  Bulbus 
(Symblepharon). 

Die  Prognose  einer  Verbrennung  oder  Verätzung  bezüglich  der 
Erhaltung  des  Sehvermögens  hängt  in  erster  Linie  von  dem  Ver- 
halten der  Hornhaut  ab,  welche  bei  ausgedehnter  Verletzung  der 
Bindehaut  wohl  stets  mitbetroffen  ist.  In  zweiter  Linie  erst  kommen 
die  Subatanzverluste  an  der  Bindehaut  selbst  in  Betracht,  insofern 
die  daraus  hervorgehenden  Verwachsungen  später  die  Function  des 
Auges  mehr  oder  weniger  stören  können. 

Die  Therapie  erfordert,  wenn  man  kurze  Zeit  nach  der  Ver- 
ätzung das  Auge  in  Behandlung  bekommt,  vor  Allem  die  vollständige 
Entfernung  der  etwa  noch  vorhandenen  ätzenden  Substanz.  Man  ent- 
fernt feste  Partikel  mit  einem  Leinwandläppchen  oder  einer  Pincette 
und  wäscht  den  Bindeliuutsack  gründlich  aus.  Hiezu  bedient  man 
sich,  wenn  möglich,  solcher  Lfisungen,  welche  die  ätzende  Substanz 
neutralisiren  oder  unlöslich  machen  und  so  ihrer  schädlichen  Wirkung 
ein  Ende  setzen.  Bei  atzenden  Alkalien  nehme  man  kein  Wasser. 
sondern  Milch^  Bei  Kalk  Verbrennungen  wäscht  man  am  besten  mit 
OelauH  und  träufelt  nachher  eine  concentrirte  Znckerlf^suny  ein,  da 
der  Rohrzucker  mit  dem  Kalk  eine  unlöj^^ichc  Verbindung  eingeht. 

Im  weiteren  Verlaufe  einer  Verbrennung  oder  Verätzung  handelt 
es  sich  darum,  die  nachfolgende  Entzündung  durch  kalte  Umschläge, 
Atropin,  Verband  u.  s.  w.  einzudämmen.  Nach  Abstossung  der  ver- 
echorften  Partien  gilt  es,  die  daraus  hervorgehenden  Verwachsungen 
auf  das  kleinste  Maass  zu  beschränken.  Zu  diesem  Zwecke  zieht  man 
häufig  die  Lider  vom  Bulbus  ab,  um  das  Verwachsen  zweier  gegen- 
fiberliegendor  Wundflächen  mit  einander  zu  verhüten.  Geht  der  Sub- 
stanzverlust so  weit,  dass  er  auch  die  Hebe rgangs falte  mit  in  sich 
begreift,  so  ist  eine  Verwachsung  zwischen  Lid  und  Baibus  vom 
Fomix  ans  (Symblepharon  posterius)  auf  keine  Weise  zu  verhüten; 
es  mnss  dieselbe  später,  so  weit  es  angeht,  operativ  entfernt  werden. 
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Zuweilen  worden  Fremdkörper  absichtlich  in's  Auge  gebracht.  Hiesn  g»- 
vti  vor  Allem  die  Kogeiiatinteii  Krebsaugen,  Lapides  cftncrortim.  Dies  sind 
Hsbe  Kalkcnn<Temeate  aus  dem  Mngflii  dfir  Kn-bsc,  welche  »ich  Imim  Volke  «iner 
grossen  Beliebtheit  zar  Enlfemnng  von  Frenidkör|>em  aus  dem  Ange  erfreue». 
Das  Krebsauge  wird  zwischen  Lid  und  Bnlbns  gebracht  tind  dann  über  die  Hom- 
hflot  hingeschohen,  wobei  oa  hier  bcfindlirho  Fremdkörper  mccbanisch  mitnehmen 
kann.  Zuweilen  geschieht  es  bei  dieser  Manipulation,  dass  dos  Krcbsauge  in  den 
oberen  Fomix  gleitet  und  dort  unbeachtet  liegen  bleibt.  Man  findet  es  dann  noch 
Monaten,  ja  selbst  nach  Jahren,  ganz  eingehnllt  in  die  Wucheruiigen  der  chronisch 
eutzfindeteu  Bindehaut.  —  Auch  zum  Zwecke  der  Simulation  ron  Augenleiden 
werden  zuweilen  Frem<lkÖrper,  wie  Sand,  Asch«  u.  dgl.,  absichtlich  in's  Ang« 
gebracht,  wo  kIq  Bindi'bantkalarrh  boTTomtfeii. 

Niich  Kinwirkung  reizender  Substanzen  auf  das  Ange,  sai  es  Bcharfer 
Dampfe,  sei  es  Klüasigkeiten,  welche  in  das  Ange  spritzen,  entsteht  eine  acute 
Conjnnctivitia  txaamatica,  welche  sich  darch  intensire  Röthang  der  Bindehaut  mit 
starker  Lichtscheu,  ThrSnenfluss  und  Schmerzen  kundgibt,  wozu  sich  in  heftigen 
Fällen  Ödfimat6se  Schwellung  der  Lider  gesellt.  Tnter  dem  gleichen  Bilde  verl&uR 
jene  ßtiKlehautetitzündaiig,  welche  nach  Einwirkung  intensiven  Lichtes  anflritt, 
z.  B.  hei  Blendung  dnrch  Schnee  (Schneeblindheit)  oder  durch  eloktfischos  Bogen- 
bcht.  Man  findet  hier  in  heftigen  FßUen  nebst  der  EntEündnng  der  ßindohant 
auch  Verengerung  der  Pupille,  sowie  leichte  Trübungen  und  Erosionen  der  Hornhaut. 
Diese  Erscheinangcn  werden  gleich  dem  Erythem  der  Haut,  welches  iu  Folge  von 
Insolation  entsteht,  durch  die  Wirkung  der  nllraviolotten,  chemisch  wirksamen 
[Strahlen  iles  Lichles  hervorgerufen  (Widmark).  —  Diese  F&llc  von  Coryunetivilis 
traumatica  jiScgcn  trotz  der  stQrmiachen  Krscheinungen,  welche  sie  im  Beginne 
darbieten,  binnen  wenigen  Tagen  ohne  weitere  Folgen  xn  heilen. 


X  Geschwüre  der  Bindehaat. 

§  23.  Von  den  krankliaften  Processen,  welche  zur  Gesehwürs- 
bildung  atif  der  Bindehaut  fahren,  ist  besonders  die  Tuberculoae  der 
Bindebant  zu  ei-wäbnen.  Die  tnberculGsen  Geschwüre  haben  ihren  Sitz 
in  der  Regel  in  der  Conj.  tar.si.  Das  erkrankte  Lid  sieht  schon  üusser- 
lich  verdickt  aus.  Beim  umstülpen  ze'ipt  sich  auf  der  Conjunctival- 
flftche  des  Lides  ein  GeschwQr,  welches  entweder  von  graarothen 
Granulationen  bedeckt  ist,  oder  einen  gelbrothen,  speckig  ausgehenden 
Grund  hat.  In  der  Umgebung  finden  sich  oft  kleine,  graue  Knetchen 
(Tuberkel knutchen)  in  der  Bindebaut.  Das  Geschwür  zeigt  keine 
Neigung  zur  Heilung;  es  breitet  sich  vielmehr,  wenn  auch  selir  lang- 
sam, aus.  Es  kann  auf  die  Conj.  bulbi  Übergehen,  und  selbst  die 
Hornhaut  wird  zuweilen  von  einer  Art  von  Pannus  überzogen.  In 
besonders  schweren  Fällen  bleibt  das  Geschwür  nicht  auf  die  Binde- 
haut beschränkt,  sondern  frisat  gleichsam  das  Lid  in  seiner  ganzen 
Dicke  durch,  so  dass  schon  äusserlich  ein  Defect  im  Lide  bemerkbar 
ist.  Schon  frühzeitig  ist  die  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  angeschwollen; 

8* 
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später  findet  man  aach  die  l,>-mpbdriS.«Pn  am  Unterkiefer  und  am 
Halse  vergrösaort.  ~  Das  Krankheitsbild  ist  somit  ziemlich  charak- 
teristisch, doch  ist  die  Diagnose  erat  dann  als  sichergestellt  z« 
betrachten,  wenn  man  aun  dem  Geschwüre  Gewebsstückchen  ent- 
nommen nnd  in  denselben  durch  die  gewühnhchen  Methoden  Tnberkel- 
bacillen  nachgewiesen  hat. 

Die  Tubercnlose  der  Bindehaut  befallt  zumeist  nur  ein  Auge 
Der  Patient  leidet  keine  Schmerzen;  er  wird  bloe  durch  die  Schwel- 
lung des  Lides  und  die  eitrige  Secretion.  später  auch  durch  die  Ab- 
nahme des  Sehvermftgens  gestr.rt  und  auf  sein  Leiden  aufmerksam 
gemacht.  Die  Krankheit  kommt  fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen 
vor  und  verläuft  ungemein  chronisch,  indem  sie  sich  oft  durch  viele 
Jabre  hinzieht.  Sie  zeigt  auch  nach  anscheinend  radicaler  Heilung' 
groMe  Neigung  zu  Rocidiven  und  kann  durch  InfecHon  des  llbrigen 
Organismus  endlich  zum  Tode  des  Patienten  an  Tuberculose  fuhren. 
_  Die  Therapie  besteht  in  den  Fällen,  wo  noch  eine  vollständige 
Entfernung  alles  Krankhaften  möglich  erscheint,  in  der  radicalen 
Excieion  oder  Auskratzung  der  Ge^chwftre  mit  nachfolgendem  aus- 
giebigen Aetzen  der  Wundftäche.  Die  durch  die  Operation  Keset^ten 
Wunden  bestreue  man  bi«  zu  ihrer  völÜKen  Heilunp  täglich  mit  fein 
gepulvertem  Jodoform,  welches  sich  gerade  bei  tubercuKisen  Prooeasen 
als  besonders  wirksam  erweist. 

Die  Tiil'orr.oioae  nnd  der  I.upas  ilfr  ßindehaot  «ind  als  Brknuiknnceii 
mmsthui.  Wi'lclie  ihrem  Wcspii  noch  idenliwh  sind,  iosorcm  Wide  ^flcbwörign 
ProcaBS«  diiraH»IIpn,  welche  durch  dio  GC:ßpiiwiirt  der  Tuberkel baciilpn  hcnor- 
gnniffn  und  nnicrhaJten  wcrdoa.  In  der  That  sind  dip  ersten  Falle  ron  tubertolAsen 
BindphaiitBCFchwfiro«  ald  primÄrer  Lnpns  der  ftindsfasat  (d.  h.  ohne  gleidu«itigeii 
Kiipnii  der  Haut)  bcsrhriclieu  worden  (Ärlt).  Die  beiden  Proceue  untorsrheidcn 
aich  nur  durch  Äussere  Verschiedenheiten,  welche  das  Anstehen  und  d«>n  Verlauf 
betreffen.  So  widmen  i.ich  die  InpOten  Geschwüre  der  Bindehaut  vor  den  tnbercul{^en 
in  der  Ri^l  ilndurrh  aus,  dnss  sie  von  der  Haut  auf  die  Bindehnnt  hinfiber- 
gewDiidert  sind  nnd  f^leich  dem  Lupan  der  lUut  auf  der  ciiif«n  Seite  ^[uritaue 
Vemarhnng  zeigen,  wÄtirend  nuth  der  anderen  Seite  hin  das  Ooschwür  fortschreitet. 

Die  Tuberculose  der  Bindehaut  kann  pnmtir  mler  secundjr  sein.  PriiriAr, 
wenn  aur  Zmt.  wo  dio  Erkninknnjp:  der  Bindehaut  Wginnt,  im  Qlirigen  K6rp«r 
keine  Zeichen  Ton  Tuberculose  vorhanden  und,  Die  Tuterctilose  der  Rttidehanr 
stellt  dann  eine  rem  loralc  F.rkranknnp  dar.  welche  ohne  Zweifel  durch  dirr<i-to 
Infectiüii  tief  Btndehout  herrnrvDnifrti  worden  ist.  Ein  bnriUenhfiltige«  St&nb- 
kämrbeu  ;;claii>c1  tn  den  Ümdobuutssck  and  führt  dnrcb  eine  uU^rte  Kftnl«  eine 
kleine  nhorfllu-hlicK*  U«inn  der  Bindehnnt  faerlwi,  welche  dadurch  angesteckt  wiM 
(bei  unversehrtem  Epithel  künncn  nurh  den  Versnclieo  von  Vnlade  die  Tnhnrket- 
hocillen  nicht  in  die  Hindehant  eindrin^m.  FAr  dies«  Art  der  Ansteckung  ftpncbt 
der  Dmslond,  dass  tnan  4iti  InbercutAiien  (ie«chwüre  so  hSufi^  an  der  Lidhtndohant 
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in  der  Gebend  des  Sulcus  aubtar^alis  beginnen  sieht,  wo  Ucuie  Fremdkörper  mit 
Vorliebe  zurückgehalten  ncrdcu.  —  Die  prinmro  Tubercniose  der  Biadohoat  kann 
darcfa  lange  Zeit  auf  die&c  besdiräiikt  blc^ibcD,  ja  in  AnsnahmsfiUen  BOgar  spontan 
heilen;  die  Regel  ist  jedoch,  doss  von  hier  aas  die  Tubcrcalose  auf  den  übrigen 
Organismus  sich  aasbroitet,  Dies  kann  aaf  dem  Wege  der  Lymphcircnlation  gt»- 
Kt-behen,  indem  Rucrst  die  beiiac)ibarten  I.ymphdrftHen  Inberculös  erkranken.  Oder 
es  breitet  sich  die  Krankheit,  nach  der  Continuität  aas,  indem  durch  die  haciUen- 
bältigeii  Thräuen  zuerst  <iic  Tlirilneitvege  und  dann  die  Naseiischleimfaaut  iiificirt 
werden.  —  Als  sccnndär  sind  jene  Fälle  von  Dindebanttnb^rcnloäe  zu  bezeichnen, 
wo  entweder  gleichzeitig  deutliche  Tubercaloae  iiinorcr  Organe  (Iresondera  der 
Langen)  besteht  oder  wo  sich  die  Tubcrculoae  von  der  Nachbarschaft  her  auf  die 
Bindebaot  fortgepflanzt  hat.  Eine  tuborculöse  Erkrankung  der  Na&cnschleimhaat 
kann  durch  die  71irüi)enw^e  auf  die  Bindehaut  Übergehen.  Mau  findet  also  nicht 
«elten  Rindehaut,  ThrAiUfnKack  und  Nasenschleim  haut  gleichzeitig  von  dcrluhercalo&e 
ergriffen  und  eine  genaue  Anamnese  und  Untersuchung  vormag  in  der  Kegel  fert- 
rustetlcn,  ob  die  Erkrankung  von  der  Bindehaut  in  die  Naso  hiuabgekrochen  ist, 
oder  umgekehrt.  Die  Bestimmung,  oh  die  Tuberculose  auf  die  Bindebaut  beschränkt 
ist  mler  nicht,  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit  Für  die  Prognose  und  Therapie. 
Im  erslcn  Falle  wird  man  auf  eine  gründliche  Entfernung  alles  Krankhaften  den 
grOstten  Wcrth  legen,  da  hicdurch  der  Patient  dauernd  von  seiner  Tuberculose 
befreit  werden  kann,  während  im  zweiten  Falle  an  eine  radicalo  Hoilang  nicht 
XU  denken  ist 

Ausser  in  Folge  von  Tuberculose  werden  Oeschware  der  Bindehaut  auch 
noch  bei  folgenden  Erki'ankungen  der  Bindehaut  beokichtct : 

a)  Als  Thcilorscheiuung  einer  Conjunctivitis,  wie  z.  6.  die  aus  den  Effiores- 
cemwi  der  Conj.  lymph.  hervorgehe uden  kloinen  Goschwürchcn  oder  diejenigen, 
welche  der  pustulöseu  Form  des  Katarrhs  iliren  Namen  gegeben  haben. 

b)  Nach  Abstossung  nekrotiGchcr  Bindohaattbcile,  wie  bei  Dipbtberitis  oder 
nach  Verbrennung  und  Verätzung  der  Bindehaut.  Uiuher  gehören  auch  künstliche, 
durch  zu  stiirköfi  Toiichiren  erzeugte  Vcrschorfungcn. 

*)  In  Folge  von  Exanthemen,  wie  z.  B.  die  Geschwüre,  welche  aus  einer 
Blattempustel,   aus  einer  geplatzten  Pemphigusblase  der  Bindehaut  hervorgehen. 

d]  An  der  Coojunctiva  tarai  findet  man  Öfter  eine  kleine  wunde  Stelle  der 
Bindehaut,  aus  welcher  sich  ein  Qrajiulationsknopf  erhebt.  Es  liandelt  sich  hier 
um  ein  nach  innen  durchgebrochenes  Chalazion.  In  der  Regel  kann  man  eine 
faÜM  Sonde  durch  die  Granulationen  hindurch  in  die  Il5h1e  des  Chalazion  einfuhren. 

*)  Ich  habe  einige  FöIIü  von  stark  eitrig  belegten  Geschwüren  an  der  Conj. 
bolbi  oder  an  der  bnlbmondfärmigen  Falto  gesehen,  welche  acut  entstanden  waren. 
Dieselben  gingen  mit  heftigen  entzündlichen  Erscheinungen  an  der  Bindehaut, 
mit  Schwellung  der  Lider,  sowie  der  Lj-mphdriiso  vor  dem  Ohre  einher  und  waren 
von  ziemlich  beträchtlichen  Schmerzen  begleitet.  Es  schien  mir,  als  ob  dieselben 
auf  Infeclion  vun  aussen  her,  vielleicht  durch  Iiiscctjjitstiche  oder  dorch  inflcirle 
kleine  P'remdkörper,  zurückzuführen  seien. 

/)  Geschwüre,  welche  aus  dem  Zerfall  von  Epitheliomen  der  Bindehaut 
hervorgegangen  sind. 

j)  Syphilitische  Goschwürc.  Ztimoist  handelt  es  sich  um  solche  Substanz- 
vcrluste,  welche  durch  den  Zerfall  einer  initialen  Sclerose  entstanden  sind.  Dieselben 
sitsen  in  der  Regel   in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes,    sind  jedoch  auch  an  der 


—     118    — 


üabergangshilte.  jik  selbst  an  der  Conjuoctira  bnlbi  beobachtet  worden.  —  Die 
Uebertragong  der  Syphilis  scheint  &m  bäafigstcn  durch  Küsse  eu  geschehen,  bei 
kleinen  Kindern  »ach  durch  die  Gowobubeit  mancher  Kinderwfirterinnen,  die  ver- 
klebten Aogenlidpr  bchnfs  Oeffnnng  mit  Mnndspeichel  zn  befeachten.  Einigemale 
hat  man  aach  syphilitische  Geechwiire  bcobacbict,  welche  durch  Zerfall  von 
Gummen  der  Bindehaut  m  Stande  gekommen  waren  (Hirschberg).  —  Die 
syphilitischen  0«bchwüte   der  Bindehaut  gehören   zu   den   grossen   Seltenheiten. 


XI.  FlügelfeU. 


J 


§  24.  Sytttptome  und  Verlauf.  Das  FlQgelfell  (Pterygium)  ist 
eine  dreieckige  Schleimhautfalte^  welche  von  der  Conjunctiva  bulbi 
ans  auf  die  Hornhaut  hinüberzieht,  und  zwar  an  deren  innerer  oder 
äusserer  Seite  (Fig.  24).  Di«  Spitze  des  Dreieckes  liegt  in  der  durch- 
sichtigen Hornhaut,  mit  welcher  sie  fest  und  unverschiebtich  ver- 
wachsen ist.  Die  Basis  des  Dreieckes  breitet  sich  in  der  Conj.  bulbi 
aus,  in  welche  sie  ohne  scharfe  Grenze  übergeht.  Die  Spitze  wird  als 
Kopf,  die  Basis  als  Körper  des  Pterygiums  bezeichnet.  Der  zwischen 
beiden  liegende  Theil,  welcher  dem  Hornhantrande  entspricht,  ist  der 
„Hals"  des  KlügclfcUes.  Hier  ist  die  Begrenzung  der  Bindehautfalto 
am  schärfsten,  indem  die  Ränder  derselben  umgeschlagen  sind,  so 
dass  man  eine  feine  Sonde  (Fig.  245)  ein  Stück  weit  darunterschieben 
kann.  —  Das  frische  Flügelfell  ist  succulent  und  reich  an  Blutgefässen, 
welche  von  der  Basis  convergirend  gegen  die  Spitze  hinziehen  und 
dem  Pterygium  seine  röthlichc  Farbe  verleihen.  Von  der  Aehnlichkeit 
in  Form  und  Geäder  mit  den  Flügeln  mancher  Insecten  (HsTnenopteren) 
ist  der  Name  FlügelfeU,  Pterygium*),  hergeleitet.  Die  das  FlOgelfell 
bildende  Biudehautfalte  ist  straff  gespannt,  so  dass  eine  Anzahl  radiär 
ziehender  Furchen  (Riefen)  entsteht;  auch  findet  man  bei  Pterygien, 
welche  an  der  inneren  Seite  sitzen,  oft  die  halbmondförmige  Falte 
ganz  verstrichen  und  in  den  Körper  des  Pter>'gium8  mit  einbezogen 
(Fig.  24). 

Das  Pter)'gium  schiebt  sich  nun  ganz  allmalig,  im  Verlaufe  von 
Monaten  und  Jahren,  unter  massigen  Reizerscheinnngen  weiter  fort 
gegen  das  Centrum  der  Hornhaut,  welches  es  schliesslich  erreichen 
oder  selbst  Überschreiten  kann  —  progressives  Pterygium.  Endlich 
kommt  da«  FlügelfeU  zum  Stillstand ;  es  hiasst  ab,  indem  seine 
Gefasse  atlmälig  verschwinden,  bis  es  zuletzt  zu  einem  dünnen, 
weissen,  sehnig  aussehenden  Häutchen  geworden  ist  —  stationäres 
Pterygium.  Es  ist  vornehmlich  ans  therapeutischen  Gründen  wichtig, 

*)  7R4(iu(,  FlOgel. 
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diese  beiden  Entwicklungsstufen  des  Pteryginms,  nämlich  das  progressive 
und  regressive  Stadium  desselben,  scharf  z\x  unterscheiden:  das  pro- 
gressive Pterygiura  ist  dick,  sehr  gefasereich  und  daher  roth;  das 
regressive  ist  dann,  blass,  fast  gefässlos,  sehnenartig. 

Das  Pterygiam  kommt  nur  bei  älteren  Leuten  vor.  Man  findet 
es  am  häufigsten  an  der  inneren  Seite  der  Hornhaut;  wenn  hier 
schon  eines  besteht,  kann  sich  ein  zweites  auch  an  der  äusseren 
Seite  bilden.  Die  beiden  Pterygien  können  selbst  in  der  Mitte  der 
Hornhaut  zusammenatossen.  So  gut  wie  niemals  wird  ein  echtes 
Pterygium  am  olwren  otlör  unteren  Rande  der  Hornhaut  beobachtet, 
dagegen  werden  nicht  selten  beide  Augen  gleichzeitig  vom  Pterygiam 
hefallen ,  so  dass  man  zuweilen 
Kranke  sieht,  welche  vier  Pterygien 
(je  eines  an  der  äusseren,  eines  an 
der  inneren  Seite  jeder  Hornhaut) 
tragen. 

Von  den  nachtheiligen  Fol- 
gen, welche  ein  Pterygium  mit  sich 
bringt,  ist  die  schlimmste  die  Be- 
einträchtigung des  Sehvermögens. 
Dieselbe  tritt  ein,  sobald  die  Spitze 
des  Pterygiums  in  den  Pupillar- 
bereich  der  Hornhaut  hineinragt  und 
nimmt  zu  in  dem  Maasse,  als  die 
Spitze  dem  Hornhautcentrum  sich 
nähert.  Im  progressiv^en  Stadium 
ist  das  Pterj'gium  überdies  von 
einem  beständigen  Reizzustande  des 

Auges  begleitet ;  ausserdem  bildet  das  rothe  Fetl  eine  auffallende  Ent- 
stellung und  kann  auch  eine  BewegJichkeitsbe^chränkang  des  Aug- 
apfels verursachen.  Wenn  z.  B.  das  Pterygium  an  der  inneren  Seite 
der  Hotnhant  sitzt  und  das  Auge  stark  nach  aussen  gewendet  werden 
5oll,  so  wird  das  Äuge  in  seiner  Bewegung  durch  das  sich  anspannende 
Pterygium  aufgehalten  werden.  Es  geht  deshalb  weniger  weit  nach 
der  Seite  als  das  andere  gesunde  Auge,  so  dass  in  Folge  unrichtiger 
Einstellung  binoculäres  Doppeltsehen  entstehen  kann. 

Ein  stationäres  Pterygium,  welches  klein  ist  nnd  nicht  bis  in 
den  Pupillarbereich  der  Hornhaut  reicht,  hat  keine  erheblichen  Nach- 
theile für  seinen  Träger  zur  Folge.  Grössere  stationäre  Pterygien  be- 
dingen ebenfalls  Sehst/>rnng  und  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Auges. 


PteryKtviB-  —  0nt4r  d»  Band  Im 
Ptwjilooii  J*  iit  «in*  SoDd«  8  («fBliTt. 
Di«  pBuktirl«  LimiB  >•!{(  dis  ScbDllt- 
nitrug  b«I  Abtragnsg  <m  Pt«T7(iiin« 
u.  O  CKnnk*l.  Dl«  dArufTeaieBd« 
hftlbaaidfBmif« Folt«  lat  iJoicIi  itm  Zug 
im  PUrrgimu  »«^glättet  anJ  J&hai 
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Aetioiogif,  Das  Pterj'gium  ist  nichts  Anderes',  aIs  eine  auf  die 
Hornhaut  binütjcrgezogene  nnd  dusclbst  fixirt«  Bindebautfalt«.  Die 
Veranlassung  dazu  geht  von  der  Pingnecala  ans.  Der  Degeneration&- 
procesa,  welcher  hier  besteht,  6<:hiebt  sich  zuerst  bis  in  den  Limbu» 
und  dann  allmühu  auf  die  FTornhaut  .selbBt  vor.  DJc  Pingnecula 
wächst  aUn  gleichkam  auf  die  Hornhaut  hinüber  nnd  zieht  dabei 
die  Bindehaut  nach  sich.  Man  erkennt  die  voran  seh  reitende  Degenera- 
tion an  der  Spitze  eines  frischen  Pter}piuini'  als  eine  schmale,  graue. 
gefSsslose.  gallertig  aussehende  ^one,  wctctie  den  vnrderMcn  Fiand 
des  Pterygiums  bildet  und  sich  ganz  scharf  von  iler  durchsichtigen 
Hornhaut  abgrenzt.  Da  das  Pterygium  aus  dem  Lidspalt^nfleck  her* 
vorgeht,  erklilrt  e*>  sich,  warum  e»  gleich  diei^em  nur  am  inneren 
und  äusseren  Itande  der  Hornhaut  vorkonimt.  —  .Sowie  der  f^id- 
Rpaltenfieck  im  Laufe  der  Jahre  durch  die  Schädlichkeiten  entsteht, 
welche  die  Bindehaut  im  Bereiche  der  Lidspalte  treßen,  so  gilt  das 
Gleiche  in  noch  höherem  Maa^se  für  das  Pterygium.  Man  findet  cm 
daljer  nur  bei  älteren  Leuten,  und  zwar  beaonders,  wenn  aic  sich 
Wind  nnd  Staub  viel  annsetzen,  wie  Landleute,  Kutscher,  Maurer, 
Stoinmetze  u.  v.  w..  während  unter  den  wohlhabenden  Classen  das 
Pter3gium  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Durch  dio  gewaltsame  HinOber- 
zermng  der  Bindehnut  auf  die  Hornhaut  erklärt  sich  die  dreieckige 
Form  der  Falte,  ihr  umgeschlagener  Hand,  sowie  ibre  starke  An- 
spannnng  in  horizontaler  Richtung. 

Therapie.  Die  Therapie  dos  Pterygium»  besteht  in  der  Abtragung 
desselben  nach  der  Methode  von  Arlt.  Man  faast  das  Pterygium 
mit  einer  gezähnten  Pincette  sn  seinem  Halse,  wo  der  umgeschlagene 
Rand  gestattet,  das  Pterygium  theilweise  von  seiner  Unterlage  ab- 
zuheben. Von  hier  aus  präparirt  man  den  auf  der  Hornhaut  liegen- 
den Kopf  H<:>rgfiittig  üb,  indem  man  sich  streng  an  die  Grenze 
zwischen  dem  Gewel»  des  Pterygium»  und  der  Hornhaut  hält.  Wenn 
der  ganze  Kopf  bis  zum  Limbus  hin  von  der  Hornhaut  nl^elöst  ist. 
umgrenzt  man  dieses  Stück,  indem  man  von  dem  oberen  und  unteren 
Rande  de«  Hainen  aus  zwei  convergirende  Schnitte  in  den  Körper  des 
Ptcrygiums  hineinführt  (Fig.  24,  die  punktirte  Linie).  Auf  diese  Weise 
wird  ein  rhombisches  Stück,  enthaltend  den  Kopf  und  einen  Theil  des 
KOr|H!r>^  excidirt,  nnd  es  bleibt  eine  Wundfläche  zurück,  deren  eine 
Hilfle  in  der  Hornhaut,  die  andere  in  der  Conj.  bulbi  liegt.  Die 
LetjEteru  wird  dailurch  gedeckt,  das«  durch  1  —2  Knopfnuhte  der  obere 
nnd  der  untere  Schnittrand  mit  einander  vereinigt  werden.  Die  Wunde 
an   der  Hornhaut   heilt   durch  Uebernarbung.    wobei    für  immer  eine 
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Trübung  zurückbleibt.  Die  genaue  Vernähung  der  Bindehaut wuiide, 
besonders  zunächst  dem  Limbus,  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit, 
weil  sonnt  die  Bindehaut  neuerdings  auf  die  wunde  Homhautoberfiäche 
hinüberwächst  und  damit  das  Pterygium  recidivirt 

Die  Abtragung  ist  in  jedem  Falle  vun  progressivem  Pterygium 
indicirt.  Wenn  auch  das  Pterygium  noch  klein  ist,  so  kann  man  doch 
nicht  wissen,  ob  es  nicht  bis  in  den  Pnpillarbereich  der  Hornhaut 
hineinwachsen  wird.  Man  bewahrt  daher  lieber  rechtzeitig  durch  Äb- 
tragen desselben  das  Sehvermögen  vor  Schaden.  Hat  sich  das  Pterygium 
einmal  »o  weit  dem  Centrum  der  Hornhaut  genähert,  dass  es  Sehstörung 
veranlaast,  so  \vird  diese  durch  die  Abtragung  wohl  vermindert,  aber 
nicht  vollkommen  behoben,  da  diejenige  Stelle  der  Hornhaut,  welche 
vom  Pterygium  eingenommen  war,  niemali^  wieder  ganz  durchsichtig 
wird.  Auf  jeden  Fall  werden  die  begleitenden  Reizerscheinungen,  die 
eweglichkeitsbeachrankung  und  die  Entstellung  durch  die  Abtragung 
'Iwseitigt.  —  Ein  stationäres  Pterygium  erfordert  nicht  unbedingt  die 
Abtragung;  man  wird  sich  da  hauptsächlich  nach  den  Wünschen  des 
Patienten  bezüglich  der  Beseitigung  der  Entstellung  u,  s.  w.  richten. 
Die  äJtotcu  Schriftsteller  untcrscboidcii  ein  l'tci7giuin  crassoiu  (vascolosum, 
camosuni,  Barcomatoaum)  uiid  ein  Pterygium  teime  (membranuceum).  Ersten« 
ealspricht  dem  progreasiveii,  letzteres  dem  re^reBsiven  FlügolfBU.  Es  bandelt  sich 
also  bei  diesen  Beaeunutigeu  niclit  um  verücliledene  Artun  von  Pterygium,  Bonderii 
um  Terschiedeae  Stadien  (iPhnenn-n  Pteryginins.  —  Das  Flügelfell  f^rneist  sich 
histologisch  als  ideiitJäch  mit  ilcr  Coiijunctiva  bulbi,  von  der  es  ja  rinr  eine  hcrvor- 
gcKerrt«  Falte  ist  Es  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  ßbrillärem  Dindog^wobe, 
vrolchet  bis  an  seine  Spitze  von  dem  Epithel  der  BiudehuDt  äbcrxogcii  ist;  ein- 
cttet  in  dem  Gewebe  des  Pteryginrns  finden  sich  stellen,  welche  den  der 
Dgnecnla  zakonunetideu  I>«>gei:eratiuns[)r(>ce&B  Hufweison.  Die  Bownian'scho  Mem- 
bran ist  dort,  wo  das  Pterygium  die  llonthatit  iiberlugert,  stdlenwaiso  verloren 
gegStugeo,  ja  j-ollist  die  oberKtoii  Horribnutlaniellcu  sind  hie  und  da  durch  das 
Gewebe  iles  Pteryginms  ersetzt.  Daraus  erklärt  sich,  dass  anch  nach  Abtragung 
des  Pterygiams  die  Hornhaut  ihre  normale  Durchsichtigkeit  nicht  wieder  gewiimt. 
Arlt  hat  dae  Verdienst,  die  Operation  des  Pterygiums  zu  Piii«r  erfolg- 
reichen gemarht  zu  li»ben,  indem  er  liiierfct  dii-  Noihwendigkeil.  der  Vereinigung 
der  gesetzten  IJiiidehuutwnndi- dartiiut.  Vor  ihm  hatte  man  sich  mit  der  eiufucliea 
lAbtrogung  begnügt  und  nach  dersolton  so  häufig  Kocidiven  des  Flügelfellcs  bo- 
Mtommen,  dass  die  Operatiou  bei  Vielen  ganz  in  Verruf  gekommen  war.  —  Die 
Vereinigung  der  UindehautMiinde  durch  die  Nabt  wird  bei  sehr  breiten  Pterjrgien 
schwierig  oder  unmöglich.  Man  fühn  dann  Kiitttpiiniiungaschnitte  durch  die  an- 
grenzende  Bindehaut,  um  dos  U«rbeizieh«ti  deisellicn  zu  erleichtern;  in  die  Lücken, 
welch«  durvh  die  Ent«fianniingSBchnitte  gebeizt  werden,  kann  man  die  Spitze  des 
Pterygiums  hineinnRlten,  anstatt  dieselbe  wegzuschneiden.  Für  messerschcne  Pa- 
tinnien  hat  Pzokalski  eine  Methode  der  Äbbindnng  des  Pterjgiums  angegeben. 
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Paeut/0pttr^'um  (}iarbtnpttTyyium).  Uaii  beobsclitet  zuweilen  in  Folge 
entzündlicher  Hrocesae  Fixirung  Gincr  Bindchaatfalio  anf  der  Üomhaut,  welche 
ein  dem  wahren  Fterygiom  ühnliches  Bild  gibt.  Es  bestehe  z.  B.  acute  Biudchftnt- 
blennorrLoc  mit  starker  Chemosis  und  oinom  grosseren  raad ständigen  Ilombaat- 
gescbwure,  Der  cbeniotisclie  BindeliaalwnlKt  legt  eich  auf  die  Oesrliwünffläche  niid 
verwächst  mit  dieser.  Mach  Ablauf  der  Entzündung  geht  die  Schwellung  der 
Bindebaat  zurück,  der  chemotische  Wolat  verschwindet;  aber  dort,  wo  er  eine 
Verbindung  mit  der  Uornbant  eingegangen  ist,  bleibt  die  Bindehaut  dauernd  an 
die  Hornhaut  fixirt.  Mun  sieht  dann  eine  dreieckige,  von  Bindebaut  gebildete 
Falte  über  den  LimbuE  auf  die  Hornhaut  biuöborzichcn  und  sich  dort  bofcsligcn. 
Gewöhnlich  kann  man  mit  einer  feinen  Sonde  an  der  dem  Limbas  ontaprecbendeu 
Stelle  der  Kalte  ganz  unter  derselben  hindurchgehen,  als  Zeichen,  dass  die  Falie 
aar  znit  ihrer  Spiixe  und  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Ünterlago 
verwachBen  ist.  Ein  solches  Pseudopterygium  unterscheidet  »ich  vimi  echten  IHcry- 
gium  dadurch,  dnss  die  Bindehaut  mit  einer  bestimmten  Stelle  der  Hornhaut  ver- 
w&chst  and  daselbst  für  immer  fixirt  bleibt,  also  im  späteren  Verlaufe  weder 
grosser  noch  kleiner  wird.  Beim  echten  Ptery^ium  wird  dagegen  die  Bindehaut 
allmälig  immer  weiter  auf  die  Hornhaut  hinaufgezogen ;  es  hat  ein  progi-essives 
Stadium.  Das  Psendopterygiam  nähert  sich  seiner  Entstehung  und  seinem  Verhallen 
nach  mehr  dem  Symblepharon,  als  dem  echten  Pterygium. 

Die  Fsendoiitcrygien  werden  nicht  blos  nach  acuter  Blennorrhoe,  sondern 
auch  nach  Diphtheritis,  nach  Verbrennung,  Verätzung,  IrisTorfallen.  Abtragting  von 
Ncugebilden  u.  s.  w.  beobachtet  Ks  ist  klar,  dass  dieselben  nicht  nur  an  der 
finsseren  und  inneren,  sondern  an  jeder  beliebigen  Seite  der  Hornhaut  entstellen 
können.  Die  nach  acuter  Blennorrhoe  zurückbleibenden  FHeudopterygien  ündon 
sich  zumeist  nach  oben,  die  uucU  Verbrennung  u.  dgl.  am  hÜufigslen  im  uulereu 
Theilo  (dem  Lidspallcu bezirke)  der  Uornbant. 

Kleine  Fseadopterygien  können  ohne  Xachlhcil  unberührt  gelassen  werden; 
grössere  pfiegt  man  nach  Art  der  echten  Pterygien  abzutragen  und  die  daniocU 
zurückbleibende  Wunde  in  der  Bindehaut  durch  Nfihtc  zu  Tereinigen,  lu  jenen 
PAllen,  wo  an  der  dem  Limbus  entsprechenden  Stelle  das  Fseudopteryginu]  nichr 
mit  der  BulbnsoberBficho  verwachsen  i^it,  kann  die  Abtragung  und  Naht  entfallen; 
es  genügt  die  einfache  Loslösang  der  Spitze  des  Pseudopterygiums  von  der  Horn- 
haut, worauf  sich  dasselbe  von  selbst  zurückzieht  und  durch  Schrumpfung  ver- 
schwindet. 

Es  kommt  zuweilen  vor,  das&  ein  alter  Pannna,  der  sich  bereits  in  Binde- 
gewebe umgewandelt  hat,  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  der  unterliegenden 
Hornhaut  in  Vorbindung  steht  und  dadurch  eine  gewisse  freie  Beweglichkeit  erlangt, 
80  dass  er  gleichzeitig  mit  der  Cunj.  bulbi  anf  der  Unterlage  hin  und  her  geschoben 
werden  kann.  Auch  dadurch  kann  ein  dem  Pterygium  ähnliches  Gebilde  entstehen. 


XII.  Symblepharon. 

§  25.  Symptome.  Unter  Symblepharon*/  versteht  man  die  narbige 
Verwachsung  der  Conj.  palpebrartun  mit  der  Conj.  bulbi.  Mau  bemerkt 
beim  Versucbe,   das  Lid  vom  Bulbas  abzuzielien,   daas  an  einer  oder 

*)  oAv  and  ßJliTo^v,  Lid. 
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mehreren  Stellen  von  der  inneren  Fläche  des  Lides  Stränge  zur  Ober- 
fläche dps  Plulbns  hinziehen,  sich  anspannen  und  die  vollständige  Ab- 
ziehnng  des  Lides  verhindern.  Diese  Strange  sehen  zumeist  aehnig, 
seltener  fleischig  aus  und  können  nicht  blos  an  die  Conj.  sclerae, 
sondern  selbst  an  die  Hornhautoberfläche  sich  ansetzen.  Wenn  die 
Verwachsung  der  beiden  Bindehautilächen  nach  der  Peripherie  hin  bis 
in  den  Fornix  reicht,  so  bezeichnet  man  dies  als  Symblepharon  po- 
sterins.  Erstreckt  sich  die  Verwachsung  nicht  so  weit,  so  dass 
die  Narbenstränge  brückenartig  zwischen  Lid  und  Angapfel  sich  aus- 
spannen und  man  unter  denselben  eine  Sonde  entlang  dem  Fornix 
zwischen  Lid  und  Bulbus  hindurchführen  kann,  so  heisst  dies  Sym- 
blepharon anterius.  Oiesc  Unterscheidung  ist  aus  praktischen  GrGnden 
aufgestellt  worden,  indem  das  S.  anterius  leicht,  das  S.  posterius 
schwer  oder  gar  nicht  durch  Operation  zu  heilen  ist.  S.  totale  ist 
die  nur  selten  vorkommende  gänzliche  Verwachsung  zwischen  Lidern 
und  Bulbus. 

Aetioio^ie.  Das  Symblepharon  entsteht  dann,  wenn  sich  an  zwei 
gegenüberliegenden  Stellen  der  Bindehaut  des  Lides  und  des  Aug- 
apfels wunde  Flächen  befinden,  welche  einander  berühren  und  in  Folge 
dessen  miteinander  verwachsen.  Mit  Xoth wendigkeit  wird  diese  Ver- 
wachsung erfolgen,  wenn  die  beiden  Wundflächen  bis  in  den  Fornix 
reiclien  und  daselbst  in  einander  nbergehen,  indem  zwei  anter  einem 
spitzen  Winkel  zusammenstossende  Wundflächen  stets  von  diesem 
Winkel  aus  sich  vereinigen.  Die  Veranlassung  zur  Bildung  von  Wund- 
fiäciicn  an  der  Bindehaut  ist  durch  Verbrennungen,  Verätzungen, 
Diphtheritis,  Operationen,  Geschwüre  aller  Art  u.  s.  w.  gegeben. 

In  einem  etwas  anderen  Sinne  wird  der  Ausdnick  Symblepharon 
auch  gebraucht  für  die  Verkürzung  der  Bindehaut,  welche  durcli 
allmälige  Schrumpfung  derselben  eintritt,  wie  z.  B.  nach  Trachom 
(siehe  Seite  75).  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  also  nicht  um 
Verwachsung  zwischen  zwei  wunden  Bindehautflächen,  sondern  um 
eine  allmälige  Verkleinerung  des  ßtndehautsackea.  Zuerst  glätten  sich 
die  Falten  des  Uebergangstheiles  aus;  die  Bindehaut  des  Lides  zieht 
direct  zum  Bulbus  hinüber  (Fig.  19,  By  /,)  und  spannt  sich  beim 
Abziehen  des  Lides  in  tjuor  streichende  Falten  an.  In  vorgeschrittenen 
Fällen  ist  der  Bindehautsack  zu  einer  ganz  seichten  Rinne  zwischen 
Augapfel  nnd  Lid  geworden.  Da  die  Verkürzung  der  Bindehautoberfiäche 
in  Folge  von  Schrumpfung  sich  immer  zuerst  durch  Verschwinden 
der  IJebergang!« falte  geltend  macht,  so  gehören  alle  diese  Fälle  zum 
Symblepharon  posterius.  Diese  Art  von  Symblepharon  wird  vor  Allem 


nac;h  Trachom,  ferner  in  den  seltenen  Fällen  von  Pempliigus  conj. 
beobachtet. 

Gaoz  leiobte  Fälle  von  Symblepharon  bringen  keine  ncnnens* 
werthen  üblen  Folgen  mit  sich.  Bei  stärkeren  Verwachsungen  werden 
die  Excursioncn  des  Auges  behindert,  wodnrch  allenfalls  wie  beim 
Pterygium  Doppeltseheu  entstehen  kann.  Dadurch,  dass  bei  den  Bewe- 
gongen  des  Auges  an  den  Verwaclieungss teilen  gezerrt  wird,  befindet 
sich  das  Auge  in  gereiztem  Zustande.  Wenn  die  Verwachsungen  in 
den  Bereich  der  Lidspalte  sich  erstrecken,  sind  sie  entstellend,  und 
wenn  sie  bis  auf  die  Hornhaut  reichen,  können  sie  das  Öehverm<"igen 
lieeinträchtigen.  Durch  ausgedehnte  Verwarltsungen  werden  zuweilen 
die  Lider  so  fixirt,  dass  ein  vollständiger  Schluss  derselben  unmöglich 
wird,  es  entsteht  Lagophthalmus  mit  seinen  nachtheiUgen  Folgen  für 
die  Hornhaut.  Mit  totalem  Symblepharon  ist  selbstverständlich  auch 
vollständige  Erblindung  (bis  auf  quantitative  Lichtempfindung)  ver- 
bunden. 

Therapie.  Dieselbe  ist  eine  operative.  Die  Fälle  von  S.  anterius 
sind  leicht  zu  heilen.  Man  durchtrennt  die  Verwachsung  zwi.schen  Lid 
und  Bulbus  recht  sorgfältig,  damit  man  weder  in  die  Sclera  noch 
anderseits  in  den  Tarsus  hinoinschneide.  Wenn  das  Lid  freigemacht 
ist,  handelt  es  sich  darum,  ein  VViederverkleben  der  frischen  AVund- 
fläcbcn  zu  verhindern  und  zu  bewirken,  daw?  jede  derselben  für  sich 
vernarbe.  Dies  geschieht  durch  öfteres  Abziehen  des  Lides  vom  Bulbus 
sowie  dadurch,  dass  mau  zwischen  die  Lider  und  das  Auge  ein 
Ijäppchen  einlegt,  welches  in  Oei  getaucht  oder  mit  Salbe  bestrichen  ist. 

Beim  S.  posterius  beginnt  man  ebeufalLs  mit  der  Trennung  der 
Verwachsung  bis  in  den  Fornix  hinab.  Wenn  man  sich  aber  damit 
begnügte,  so  würde  eine  Wieden-'ereinigung  der  frischen  Wundflächen 
vom  Pornix  aus  erfolgen,  wo  dieselben  aneinandorstossen.  IJm  dieses 
zu  verhüten,  muss  eine  der  WundHärhen  mit  Bindehaut  überkleidet 
werden,  so  dass  der  einen  Wundtiäche  eine  mit  Epithel  überzogene 
Stelle  gegenüberliegt.  Man  wählt  zur  Ueberkleidung  die  Wunde  am 
Bulbus,  weil  die  Bindehaut  dos  Augapfels  leicht  verschieblich  ist, 
während  die  Bindehaut  dus  Lides  unvei-schie blich  am  Tarsus  haftet. 
Man  lockert  die  Bindehaut  des  Bulbus  zu  beiden  Seiten  der  Wunde, 
zieht  sie  über  diese  herüber  und  vereijiigt  sie  durch  Suturen.  Beson- 
dere Sorgfalt  muss  auf  die  Vereinigung  der  Wunde  nächst  dem  Fornix 
verwendet  werden.  —  Wenn  nach  Durchtrennung  der  Verwachsungen  die 
Wundfläche  am  Bulbus  so  gross  ist,  dass  sie  auf  keine  Weise  mit 
Bindehaut  überkicidet  werden  kann,    so  wird  auf  jeden  Fall  Wieder- 


Verwachsung  erfolgen.  Fälle  von  auagedehntem  S.  posterius  und  selbat- 
verständlich  auch  Fälle  von  S.  totale  sind  daher  unheilbar.  Das  Gleiche 
gilt  auch  für  das  durch  nltmHlige  Schrumpfung  der  Bindehnnt  ent- 
standene Symblepharon. 

Mail  ti[>ertrt  dos  STmblcplioron  zuweilen  auch  in  Fällen,  wo  das  Auge  erblindet 
und  geschrampft  ist,  zn  dem  Zwecke,  nm  ein  ktinstliches  Ange  einlegen  za  können. 

Cm  Fälle  von  S.  posterius  mit  ausgedehnter  Vcrwoclisung  operiren  zu 
können,  hat  man  verKchiedeiif«  Mptho<len  emunnen.  Analog  der  Oj^eration  der 
Sjrndaktjlie  ImlHimly  ziiurnt  outlnng  dem  Fornix  die  Verwuchsimg  durchstcxrhen 
tind  daaclbEt  einen  Bleidraht  durcligefiihrt.  Bei  längerem  Verweilen  des  Drahtes 
kleidet  sich  der  Canal  mit  Epithel  aas  (ähnlich  w^ic  der  Stichcanal  im  Ohr- 
läppchen  beim  Tragen  eines  Ohrgehänge»),  so  dass  das  S.  posterius  in  ein  S.  on- 
terin»  verwandelt,  wini  und  gleich  diesem  durch  einfache  Trennung  der  Ver- 
wachsung operirt  werden  kann.  ->  Einige  halien  versncht,  einen  durch  Ablösung 
des  S.  gesetzten  grössci-en  Pubstanzverlust  am  Bulbus  dadurch  xn  decken,  da.ss 
sie  die  herbeizuziehende  Bindebant  durch  Entspannungs schnitte  Lewcgiich  machton, 
oder  dadurch,  dass  sie  gestielte  Lappen  ans  der  Btndehnnt  bildeten  nnd  auf  der 
Wund«  befestigten  (Teale,  Knapp).  Andere  (Stellwag,  Wolfe)  haben  auf  die 
wunde  Stelle  Schleimhautstückchen  von  anderen  Orten  (Bindehaut  eines  anderen 
ÄQges,  Hchleimhaut  von  Jeu  Lippen,  aus  dem  Munde,  aus  der  Vagina,  auch 
•Schleimhaut  von  Thieren)  als  stiellose  Lappen  gepfropft  und  Anheilung  erzielt. 
Wieder  Andere  nehmen  sogar  die  äussere  Haut  zttr  Deckung  des  SnbstanzverlaBtm, 
sei  es  in  Form  kleiner  aufgepfropfter  Läppchen,  sei  es  aU  gestielten  Lappeiif 
den  man  vermittelst  eines  Fensters,  das  in  das  Lid  geschnitten  wird,  zwischen 
dieses  und  den  Bulbus  einschiebt  (Kuhnt.  Sncllen).  —  Im  Allgcmeinon  muss 
mau  sagen,  dass  bei  ausgedehnten  Verwachsungen  sämmUicbe  Metlioden  nur 
geringe  Erfolge  aufxutvcisen  haben,  indem  durch  si>Atere  Schrumpfung  der  Bindehaut 
du  Symblepharon  gewöhnlich  wiederkehrt. 

XUI.  Xerosis. 

§  26.  Symptome.  Als  Xerosis*)  conjunctivae  bezeichnet  man  eine 
Veränderung  der  Bindehaut,  welche  darin  besteht,  dass  die  Bindehaut 
oberflächlich  trocken  ist  untl  durch  die  ThrÜnenflüssigkeit  nicht  benetzt 
wird.  An  den  xerotischen  Stellen  \»i  die  überÜäche  der  Bindehaat 
trocken,  fettig  glänzend,  von  weissjicher  Farbe  tind  »ieht  entweder 
epidermisähntich  ans,  oder  ist  wie  mit  eingetrocknetem  Schaum  be- 
deckt. Dip  Bindehaut  ist  daselbst  dicker,  weniger  geschmeidig  und 
legt  sich  in  steile  Falten.  Oifi  Tliränen  fliessen  über  die  erkrankten 
Stellen,  ohne  sie  sra  benetzen.  Eine  analoge  Veränderung  wird  auch 
an  der  Hornhaut  beobachtet,  d^ren  Oberfläche  matt,  glanzlos  und 
trocken  aussieht,  während  gleichzeitig  da.s  Parenchym  der  Hornhaut 
seine  Durchsichtigkeit  verloren  hat  (Xerosis  corneae). 

•)  S^lfftit  trocken. 
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Arfiohgie.  Die  Fälle,  iß  welchen  Xerose  beobachtet  wird,  titeilen 
sieh  in  zwei  Gruppen.  In  der  ersten  ist  die  Xerose  die  Folge  einer 
localen  Erkrankung  des  Augee,  in  der  zweiten  ist  sie  die  ßegleit- 
erscheinung  eines  allgemeinen  Leidens. 

Xerose  in  Folge  localer  Erkrankung  ile^  Auges  findet  sich: 

(t)  Bei  narbiger  Degeneration  der  Bindehaut.  Am  häufigsten 
wird  sie  als  Eiidausgang  des  Trachoms,  seltener  nach  Diphtheritis, 
Pemphigus,  Verbrennungen  u.  9.  \\\  beobachtet.  Sic  beginnt  fleckweise, 
kann  sich  aber  schliesslich  über  die  ganze  Bindehaut  und  auch  Über 
die  Hornhaut  verbreiten.  In  letzterem  Falle  erblindet  das  Auge,  da  die 
xerotische  Hornhaut  sich  trübt.  Diese  Form  der  Xerose  ist  unheilbar. 

/»)  Die  mangelnde  Bedeckung  der  Bindehaut,  so  dass  die 
letztere  beständig  mit  der  Luft  in  Contact  ist,  kann  gleichfalls  zur 
Xerose  führen.  Dies  kommt  vor  bei  Ektropium  und  bei  Lagophthalmus 
(UnVollständigkeit  des  Lidschi usses).  Im  ersten  Falle  ist  es  die  blnss- 
liegende  Bindehaut  des  Tarsus,  im  zweiten  die  im  Bereiche  der  Lid- 
spalte Hegenden  Theile  der  Scleralbindehaut  und  der  Hornhaut,  welche 
von  einem  verdickten,  trockenen,  epidermisähnlichen  Epithel  über- 
zogen sind,  wodurch  sie  sich  gleichsam  gegen  die  Vertrocknung  ilirer 
tieferen  Lagen  schütj;cn.  In  solchen  Fällen  kann  nur  dann  Hilfe 
gebracht  werden,  wenn  es  gelingt  (durch  einen  operativen  Eingriff), 
der  blossliegcnden  Bindehaut  oder  Hornhaut  ihre  normale  Bedeckung 
wieder  zu  verschaffen. 

Die  Xerose  in  Folge  einer  allgemeinen  Erkrankung  tritt 
in  einer  leichten  und  in  einer  schweren  Form  auf: 

it)  Die  leichte  Form  begleitet  die  Hemeralopie  (Nachtblindheit). 
Gleichzeitig  mit  dieser  eigenthümlichen  Sehstörung  (siehe  §  105)  findet 
man  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Conj.  bulbi  kleine  drei- 
eckige Stellen,  welche  wie  mit  feinem,  eingetrocknetem  Schaum  be- 
deckt sind  und  durch  die  Thränen  nicht  befeuchtet  werden  (Bitot). 
Diese  Krankheit  befällt  erwachsene  Personen. 

h)  Die  schwere  Form  begleitet  die  Kcratomalacie  (siehe  §40). 
Die  Xerose  tritt  auch  hier  zunächst  im  Lidspaltenbezirke  der  Binde- 
haut auf,  verbreitet  sich  aber  später  auf  die  Hornhaut,  welche  eitrig 
«rfällt.  Die  Krankheit  berüllt  nur  Kinder,  welche  oft  unter  den  Er- 
scheinungen einer  schweren  Allgemeinerkrankung  sterben.  —  Es  wird 
vermuthct,  dass  die  leichte  und  die  .schwere  Form  nur  verschiedene 
Grade  einer  und  derselben  Krankheit  sind,  deren  eigentliches  Wesen 
uns  noch  unbekannt  ist.  Die  Xerose,  welche  in  diesen  Fällen  die  bis 
dahin  vollkommen   gesunde   Bindehaut   und   Hornhaut  befällt,    muss 
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als  eine  Folge  der  durch  die  Krankheit  gesetzten  Emährnngf^störung 
^angesehen  werden.  Sie  ist  deshalb  für  uns  besonders  als  Symptom 
'dieser  allgemeinen  Erkrankung  wichtig,  gegen  welche  sich  daher  vor 

Allem  die  ßehandlting  richten  mass. 

Die  Ton  Cohn  merst  aufgestellte  Cnterschoidung  der  Xerosis  in  eine  von 

^localen  ürsachcin  obhfingigc  und  in  eine  durch  allgemeine  Erkrankimg  bedingte 

ntspricht   nngefTihr  der   geTvöbnlichcn  Eintbeilang   in  X,  parenchymatosa  ond  X. 

pHholialiB.     Bei   der   lofalen  Xerose    Ist  die  Schleimhaut   anch  in   üiren    tieferen 

'Srhir.hten  tirkrankt  (X.  paroiirfcymaloea),  wälirpnd  Ijei  der  Xerose  durch  iillg^melne 

KmAhmngsstomng    die   Vcründening    nttr    da«    Epithel    l)etrinrt    (X.   cpiihclialia). 

Manche  ontertichelden  auch  zwischen  Xorosis  partiolis  faire  glabra)  und  Xeronia 

totalis  (sire  &qTiama8a). 

Die  der  Xcrcsis  zu  Grunde  ]iej:enden  anatomischen  Veründemngen  betreffen 
vor  Allem  das  Epithel.  Dasselbe  ist  verdickt  und  dadiircli  wei-tKÜch.  trüb,  opiderrais- 
ähnlich.  AQsserdem  hat  es  eine  fettige  BeschafTenhpit  angenommeu,  iti  Polgn  deren 
die  ThränonflüssifTkeit  daraof  nicht  haftet.  Dadnrcli  wird  hanpU&chlich  das  eigen- 
tbümlich  trockene  Ansseben  bedingt.  Wenn  man  die  kranken  Stellen  durch  Einpinseln 
mit  Äeifo  von  ilirera  Fotte  befreit,  worden  sie  durch  die  Thräneu  benetzbar  {Leber). 
Die  fettige  Beschaffenheit  ist  zumTheilo  dadnrch  verursacht,  dass  das  verdickto  Epithel 
lieh  mit  dem  von  den  Meibom'schen  Drüsen  gelieferten,  talf^hn liehen  Socrote  i^ber- 
tiieht.  Aasserdem  aber  fallen  die  Epitholzellen  sr-lbst  einer  fettigen  Degeneration 
80  dass  man  sie  Ton  r.iner  Unzahl  feinster  Fctitröpfchen  erfiillt  findet. 
Kusch hert  tuid  Ncisser  haben  bei  Xerosis  einen  eigenen  Mikroorga- 
nismus beschriebeu,  den  Bacillus  der  Xerose.  Derselbe  haftet  in  Form  eines  kurxon 
fibchcna  in  grosser  Menge  an  der  Oberfiache  der  Epithelzellen.  Ob  derselbe 
wirklich  für  Xerose  der  Bindehaut  charakteristisch  ist,  muss  bezweifelt  werden, 
da  man  ihn  auch  unter  nnderen  VerhUEtnisaen  im  Bindehauteocret  vorgefanden 
Ljiat.  Auf  keinen  Fall  dürfte  er  der  eigentliche  Erreger  der  Krankheit  sein,  viel- 
pinohr  ist  anzunehmen,  das«  er  aus  der  Lnft.  auf  die  Conjunctiva  geräth  und  in 
dem  Epithel  derselben  dann  einen  günstigen  Nährboden  findet,  wenn  dastclbe  in 
seiner  Eraührong  beeinträchtigt  ist. 

Welche  RoHe  spielt  die  Thrfinonsecretion  bei  der  Xerosis?  Die  eigent- 
h'che  Ursache  Act  Trockenheit  der  Bindehaut  ist  nicht  der  Mangel  an  Thi'änen, 
wie  man  wohl  geglaubt  hat.  Im  Beginne  der  Krankheit,  so  lango  erst  einzelne 
kleine  Stellen  der  Bindehaut  xerotisch  sind,  findet  man  oft  sogar  Vermehrung  der 
lliräncnsecretion,  Andei-orseits  hat  man  nach  Exstirpation  der  Tbr&nendrüso 
niemals  Xorosis  conj.  eintreten  aehen.  Die  eigentliche  Craacho  der  Trockenheit  der 
Bindehaut  iat  vielmehr  der  Umstand,  dass  die  Thrünen  an  der  OindohAot  nicht 
haften.  Nichtsdestoweniger  ist  es  rictitig.  dass  bei  vorgeschrittener  Xcrosis  aoch 
üe  Thrinen Beere ti an  abnimmt  und  selbst  ganz  versiegt.  Arlt  bat  als  Crsacho 
äieaer  Rracheinuiig  in  einem  Falle  von  Xerophlhalmus  die  AusfuhrungsgSnge  der 
Thtfinendrüse  durch  starke  Bchmmpfung  der  Bindehaut  obliterirt  gefanden ;  die 
[.Thrfinendrüse  selbst  war  auf  ein  Drittel  ihres  normalen  Volumens  verkleinert  und  in 
Bin  fettÄhnliches  Gewebe  verwandelt.  —  Auch  bei  jener  Xcrosis,  welche  zusammen  mit 
Keratomalacie  vorkommt,  fällt  der  Mangel  der  ThrSnensecrotion  anf;  hier  handoU 
^  es  sich  aber  wahrscheinlich  um  eine  nerröse  Störung,  nAmlich  am  Ausbleiben  dar 
Bectorisclien  ThrSnensecretion  wegen  Darniederli^ens  der  getammten  EmAhrung. 
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XIV.  Anstritt  von  Serum  und  Blut  unter  die  Bindehaut. 

§  37.  Oedem  sowohl  ale  Blutunterlaufung  wird  in  gröäeerom 
Maasse  nur  an  der  Conj.  bulbi  und  an  der  üebergangsfalte  beob- 
achtet, welche  wepen  ihrer  lockeren  Defestipnng  auf  der  Unterlage 
leicht  auf  gnlssere  Strecken  hin  rhirch  Fli'isaigkeit  abgehoben  wf>rden 
können.  An  der  Conj.  tarsi  kommt  AehnlicheB  nicht  TOr,  da  dieselbe 
zu  innig  dem  unterliegenden  Knorpel  anhaftet. 

An  der  Conj.  bulbi  trifft  man  sowohl  entzQndlicbes  Oedem 
(Oedema  calidum)  bei  Entzündungen  des  Augapfels  oder  seiner  Kacb- 
barorgane,  als  auch  nichtentziindtiches  Oedem  (0.  frigidum)  in  Folge 
einfacher  Transsudalion  von  Flüssigkeit.  Da  das  Oedem  in  der 
Regel  blos  als  Symptom  einer  anderweitigen  Erkrankung  von  Wich- 
tigkeit ist,  eo  wird  man  diese  letztere  zu  behandeln  haben.  Sollte  es 
wünsch enswerth  eein,  das  Oedem  selbst  besonders  zu  beküfopfen,  no 
wäre  ein  Dmckverband  oder,  bei  prallem  Oedem,  Scarificationen  der 
ßindehant  das  geeignetste  Mittel  hiezu. 

Der  Austritt- von  Blut  unter  die  Bindehaut  des  Bulbus  wird  als 
Ecchymoma  subconj  unct  i  val  e  bezeichnet.  Man  sieht  einen 
Fleck  von  verschieden  pros.sor  Ausdehnung  tebbaft  roth  oder  schwarz- 
roth  gefärbt;  zuweilen  ist  die  ganze  Conjunctiva  sclerae  blutig 
suffiindirt.  Von  einer  entzündlichen  RJJthunp  der  Bindehaut  ist  die 
Ecchymose  leicht  zu  unterscheiden  durcli  ilire  gleichraiissig  rotbe  Farbe, 
welche  kein  Gefäesnetz  erkennen  lässt,  sowie  durch  ihre  scharfe  Grenze 
gegen  die  nicht  sufTundirten  Theile  der  Bindebaut,  welche  gewöhnlich 
ganz  normal  und  blass  sind. 

Fx.'chymosen  der  Bindehaut  entstehen  nach  Verletzungen  und 
Operationen  an  der  Bindehaut  (namentlich  nach  Schieloperationen), 
ferner  bei  hfiftigen  Entzündungen  der  Bindehaut,  besonders  bei  Ophthalmia 
catarrlialis.  Spontane  Suffusionen  bei  sonst  gesunder  Bindehaut  sind 
bei  alten  Leuten  häutig,  deren  Blntgefäi^se  brüchige  Wände  haben. 
Die  Veranlassung  enr  Gefdsszerreissung  wird  oft  durch  eine  schwere 
k/irperliche  Anstrengung  oder  durch  Husten,  Niessen,  Erhreehen,  siarkes 
Drängen  u.  >»  w.  gegeben.  Auch  l^ei  Kindern  werden  spontane  Binde- 
haut-Ecchymosen,  und  zwar  liauptsächlieh  nach  Keuchhusten  beobachtet. 
Eine  besondere  symptomatische  Bedeutung  kommt  jenen  Bindehaut- 
FiCchj-mosen  zu,  welche  kurze  Zeit  nach  niner  Schädel  Verletzung  an- 
scheinend spontan  entstehen.  Es  handelt  sich  hier  um  Fälle,  wo  eino 
Fractura  baseos  cranii  stattgefunden  hat  und  das  austretende  Blut  dnrch 
die  Orbita  allmälig  bis  unter  die  Bindehaut  hervorsickert  (siehe  §  133). 
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Die  subconjunctivalen  Ecchymoeen  resorbiren  sich  in  einigen 
Tagen  bis  Woclien  ohne  weitere  nachtheilige  Folgen  und  erfordern 
eigentlich  gar  keine  IJchancUung.  Mehr  zur  Beruhigung  Her  Patienten 
als  zur  Erzielung  schneilerer  Resorption  pflegt  man  Bleiwa.sserübei^ 
schläge  zu  vemr<inen. 

I)aa  entzüudlichB  Oedom  clor  Bindehaut  begleitet  die  verschiedensten 
enUüiidlichen  Erkrankangett,  als:  Entzriudniigeii  der  Lüder  (Erysipel,  Hordnoloin), 
des  Orbitalraiides  ("Periostitis),  des  Thräiieiisackcs  (Docryocystitia),  der  Bindehaat 
(.TOT  Allem  acute  ßlenuorrlioo),  des  OuIbiiB  selbst  (.eitrige  Keratitis,  Iriilocyclitis, 
eim'pe  Cborioiditia  und  PanophthalmiliB),  ferner  Entziindangen  der  Gebilde  hinter 
dem  Bulbus  (Tciiouitic,  Orbitalphlegmone).  Das  en(2ündliche  Oedeni  tritt,  aowift 
aadi  die  Ergäsae  von  Serum  oder  Blut,  n&moailich  leicht  bei  altou  Leuten  auf, 
deren  Bindcliant  1>esonders  dehnbar  and  loso  befestigt  ist,  so  dass  man  ob  hier 
zuweilen  \m  ganz  geringfügige ti  Bindebautkatarrhco  beobachtet.  Mau  findet  da-*: 
Ocdeni  gewOhnh'ch  im  Bereiche  der  Lidapalte  ain  stfirkslon,  weil  hier  der  Gegen- 
druck der  Lider  mangelt;  nicht  selten  wird  durch  die  Lider  eine  iJdcmatÖse  Falte 
der  Bindehaut  in  der  Lidspaltc  gleicbaara  abgeklemmt. 

Bas  n  icbieutzt^ndlichß  Oedem  bar.  seinen  Gmud  in  Hydrämie  oder 
in  Stauung,  Erstores  tritr  als  Symptom  der  Allmmiiitirie  /.nweilen  in  der  Weise 
auf.  dass  es  öfter  wiederkehi-l,  jedesmal  aber  rai^uh  wieder  verschwindet  (Oedema 
Fugax).  Eine  eigenthümlichu  Art  vuu  Oedem  ist  das  Fillrationsödem  der  Binde- 
haat  des  Augaiifels.  Es  wird  nach  Operationen  uder  VGrletxungen  beobaciitot,  welche 
eine  Perforation  im  vordersten  Abschnitte  der  Sclera  gesetzt  haben  und  hftt 
darin  seinen  Gnmd,  dasa  zHiacben  den  nicht  vollständig  scMieasendon  Wundr&ndeni 
Kammerwasscr  aus  der  vorderen  Kammer  unter  die  Bindehaut  sickert.  Mit  der 
Vernarbung  verschwindet  dann  gewöhnlich  das  Oedem.  Wenn  aber  ein«  feine  Oefijiung 
in  der  Bclera  zurückbleibt,  su  besteht  auch  das  Oodem  fort,  ein  Zustand,  den  man 
als  cystoidu  Vernarbnng  bezoichnct  [siehe  Pig.  41).  —  Das  FiltrationsMcm  befindet 
Bich  entweder  in  der  Gegend  der  FistelöfTiiuiig  oder  im  unteren  Thnilc  der  Conj. 
bufl>i,   indem  sich  die  FIfisaigkeit,    der  Schwere  gehorchend,    nach  abw&rts  senkt. 

Jtfan  sieht  nicht  selteu  in  der  Bindehaut  der  Sclera  kleine  wasserbelle  Blftseben 
pcrleoschnurartig  aneinander  gereiht  oder  auch  za  l&ngeren,  wnrstähnUchen  Wfilsteo 
Tercinigt.  Es  handelt  sich  hier  um  erweiterte  und  mit  klarer  Flnseigkeit  gefüllte 
Lymphgeftsse,  also  nm  Lymphektasien.  Biesellien  kommen  sowohl  bei  Ent- 
zündungen der  Biiidoiiant,  als  auch  1>ci  ganz  gesunder  Bindehaut  vor. 

Die  Ecchymuseu  der  Hindehnnt,  so  unge^ihrlich  st«  sind,  erschrecken  die 
Patienten  durch  ihre  auffallende  Erscheinung,  besonders  wenn  sie  sich,  wie  dies 
häu6g  der  Fall  ist,  in  den  nächsten  Tagen  nach  ihrer  Entstehnag  noch  weiter 
ausbreiten.  Die  Pinguecula  tritt  auf  der  rothen  Unterlage  besonders  deutlich  als 
beller.  weisslicher  oder  gelber  Fleck  hervor.  Oegen  die  dnn-hsichtige  Hornliant 
grenzt  sich  die  rothe  Ecchymose  durch  eineTi  »chniulen  grauen  Saum  ab.  Die» 
tst  der  innerste  Band  des  Limbas  eonj.,  welcher  zu  fest  der  Hornhaut:  anhaftet, 
als  dass  er  durch  das  Blut  abgehoben  worden  könnte.  lu  Augen  mit  blauer  Iris 
seigt  diene  oft  an  der  der  Eccbymose  entsprechenden  Stelle  eine  Verftrbung  in's 
Grtüie.  Dieselbe  wird  dadurch  hcrvorgcryfon,  dass  Blut  in  sehr  dünner  Schichte 
(in  welcher  es  grün  ausüiebt)  zwischen  die  Lamellen  der  Hornhaut  sich  verbreitet 
bat  and  dadurch  die  dahintergelegone  Iris  gi-ün  erschcirieo  litaet. 
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Eindringen  von  Loft  anter  die  Bindehaut  de»  Bulbus  lEniphyscni)  wird 
zaneilen  gloictuieiüg  mit  Luftaustritt  unter  die  Haut  der  Lider  oder  ua's  Orbitai- 
gowebo  beobachtet  (siebe  §  11&). 


XV.  Oesohwöiste  der  fiindobaut. 

§  28.  In  der  Bindehaut  kommen  sowohl  gutartige  als  bösartige 
Geschwülste  vor.  Die  wichtigste  Form  der  gutartigen  Geschwülste 
ist  die 

Vermoidgeschwulst.  Dies  ist  eine  flache  Geschwulst  von  derber 
Coosiatenz,   welche,   auf  dem  Hornhautrande   gleichsam   reitend,   zum 

Theile  in  der  Bindehaut,  zum  Theile  in 
der  Hornhaut  sitzt,  mit  welcher  sie 
un  verschieb!  ich  verbunden  ist.  Am 
häufigsten  kommt  sie  an  der  äusseren 
(temporalen)  Seite  der  Hornhaut  vor 
(Fig.  2b).  Ihre  Farbe  i«t  weiss  oder 
röthlich,  ihre  Oberfläche  epidermisähn- 
licb»  öfter  auch  trocken.  Sie  ist  zu- 
weilen mit  feinen  AVollhärchen  oder 
auch  mit  längereu  Haaren  besetzt. 
Die  histologiscbe  Untersuchung  zeigt, 
dass  die  Geschwulst  die  Zusammen- 
setzung der  äusseren  Haut  besitzt ; 
sie  besteht  aus  einem  bindegewebigen 
Stroma ,  überzogen  von  Epidermis, 
und  enthält  Haarbälge,  Talgdrüsen  und 
SchweissdrQsen.  Sie  ist  also  gleich- 
sam eine  HauUnsel  auf  der  Oberfiäche 
des  Bulbus. 

Die  Dermoidgeschwülste  sind 
stets  angeboren  und  finden  sieb  häufig 
zusammen  mit  anderen  angeborenen 
Anomalien,  \vie  angeborenen  Spalten 
im  Lide  oder  warzenäbnitchen  Haut- 
anhängseln vor  den  Ohren.  Später  gerathen  sie  zuweiten  in  stärkeres 
Wachsthum.  Ihre  Entstehung  soll  nach  Remak  wie  bei  den  ver- 
wandten Dermoidcysten  (siehe  §  135)  auf  fötaler  Einstülpung  des 
äusseren  Keimblattes  beruhen.  Dagegen  vermuthet  v.  Duyse,  dass 
sie  ihren  Ursprung  einer  stetlenweisen  Verwachsung  des  Amnios  mit 
der  Oberfläche  des  Bulbus   verdanken.     Die  Verwachsung   ziehe   sich 
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später  in   einen  kStrang  aus  and   reisse  endlich  ganz  entzwei,    wobei 
ihre  Aneatzstelle  am  Auge  als  Dennoidgeschwiilst  zurückbleibt. 

Die  Dermoide  bringen  hauptsächlich  den  Nachtheil  einer  beden- 
tenden  Entstellung  mit  sich.  Wenn  sie  gross,  und  namentlich  wenn 
sie  mit  Hauren  besetzt  sind,  reizen  sie  da3  Ange  mechanisch  und 
schädigen  auch  das  Sehen«  insofern  sie  in  den  Pupillarbereich  der 
Hornhaut  hineingreifen.  Sie  werden  durch  einfache  Abtragung  be- 
seitigt, die  in  einer  möglichst  genauen  Ablösung  der  Geschwulst  von 
der  unterliegenden  Hornhaut  und  Sclera  besteht.  Die  darnach  zurück- 
bleibende Wunde  in  der  Bindehaut  soll  nach  Möglichkeit  durch 
Herbeiziehung  benachbarter  Bindehaut  gedeckt  werden.  Derjenige  Theil 
der  Hornhaut,  auf  welchem  die  Geschwulst  sass,  bleibt  für  immer 
trübe.  Wenn  Reste  der  Geschwulst  zurückgelassen  worden  sind,  kann 
sich  die  Geschwulst  zum  Theile  wieder  bilden. 

Von  bösartigen  Geschwülsten  kommt  das  Epitheliom  nnd  das 
Sarkom  in  der  Bindehaut  vor.  Dieselben  nehmen  ihren  Ursprung  ge- 
wöhnlich vom  Lirabus  conjunctivae  nnd  breiten  sich  von  da  Rowohl 
in  der  Bindehaut  als  in  der  Hornhaut  aus. 

Das  Epitheliom  der  Bindehaut  bildet  eine  nicht  pigmentirte, 
flache  Geschwulst,  welche  mit  breiter  Basis  aufsitzt.  Dieselbe  bleibt 
durch  längere  Zeit  auf  die  obcrfliLchlichon  »Schichten  der  Conjunctira 
und  Cornea  beschrankt,  in  welch  letzterer  ihre  An.sbreitung  oft  ähnlich 
wie  ein  Pannus  au^taieht.  Die  GeachwuUt  hat  grosse  Neigung  zur 
,  oberfiächlieheu  Exulceration. 

Die  vom  Limbus  ausgehenden  Sarkome  sind  in  der  Regel 
pigmentirt  (Melanosarkome).  Im  Gegensatze  zum  Epitheliom  wachsen 
sie  mehr  in  die  Hohe  als  in  die  Breite  und  haften  nur  mit  schmaler 
Basis  an  der  flnterlage.  Sie  bilden  daher  dunkel  gefärbte,  stark  pro- 
minirende,  pilzfiirmigc  Geschwülste,  weiche  sich  oft  Qber  einen  grossen 
Theil  der  Hornhaut  legen ;  wenn  man  sie  aufhebt,  Bndet  man  die 
Hornhaut  darunter  zum  grössten  Theile  normal. 

Sowohl  die  Epitheliome  als  die  Sarkome  entstehen  im  reiferen 
Alter  und  breiten  sich,  wenn  sie  nicht  beseitigt  werden^  immer  mehr 
lAus;  namentlich  die  Sarkome  wachsen  endlich  zu  riesigan  Geschwülsten 
Pheran.  Zuletzt  erliegt  der  Patient  der  Erschöpfung  oder  den  Metastasen, 
vrelchd  eich  in  inneren  Organen  bilden.  Die  Geschwülste  müssen 
daher  so  früh  und  so  gründlich  als  möglich  beseitigt  werden.  So  lange 
sie  noch  ganz  klein  und  aberUächlich  sind,  kann  die  radicale  Ent- 
fernung mit  Erhaltung  des  Augapfels  geschehen.  Die  Ge.schwulst  wird 
theils   mit  dem   Messer,   theils   mit   dem  scharfen   L5ffdl   so   gut  aU 


möglich  entfernt  nnd  die  Stelle,  welche  sie  eingenommen  hatte,  aus- 
giebig geätzt  oder  nocli  bes>»or  durch  Glühhitze  vorschorft.  Wenn 
eine  vollatäudige  Entfernung  der  Geschwulst  auf  diese  Weise  nicht 
mehr  möglich  ist,  muss  das  Auge  mit  entfernt  werden,  aach  wenn 
ee  noch  Sehkraft  besitzt. 

Von  gatartigen  OoscbwBlaten  Verden  uocb  folgende,  solten  Torkommeudo 
beobachtet : 

Das  Iiipoma  snbconjanctivale  bildet  eine  OescbwaUt,  welche  am 
obereti  Aasseren  Cmfange  des  Bolbiu,  swuchen  Husctilat  rectns  exiomas  tmd 
reotas  aaperior  sit^t  and  durch  die  Bindehant  gelblich  darchichetnt.  Sie  ist  ron 
droiwkiger  Form ;  die  st:barf  ol^grenEto  Basis  siebt  der  llombant  zu,  währoad 
die  beiden  nach  ansaan  gawendotcn  Seiten  des  Dreieckes  alim&Iig  in  dos  Orbital* 
fett  filjergehen.  Wenn  die  Gcachwulst  klein  iKt,  bleibt  sie  fUr  genöhnlicb  unt«r  dem 
ftttsaeren  Caiithas  vorborgen  and  kann  nur  durch  starke  Einwlirtawondung  de« 
Auges  zur  Anscbaanng  gebracht  werden  (Fig.  2&).  Grossere  Lipome  sind  auch 
beim  Blicke  geradeaus  in  der  Lidspalte  sichtbar  und  Tcnirsnchcn  dadurch  eiua 
Entstcllnng;  andere  Narfatbeilo  haben  sie  nicht.  Die  mikroskopische  Unteniuhaiig 
»igt,  dass  die  Geschwulst  ans  i'VttIfippcheu  bMtcht  Die  ii«  bakjeidend«  Biada- 
bant  ist  verdickt  and  von  hau t&hn lieber  Bescbaffeubeii,  wodurch  das  Lipom  dwi 
Dermoiden  nahesteht.  Gleich  diesen  ist  e»  aiigelioren.  w&chst  aber  itnwetleu  zur 
Pabartitszeit  ra  bcdcntenderer  GrAssu  heran.  Wenn  wegen  der  Entstellung  die 
Beseitigung  der  Geschwnlit  verlangt  wird,  so  entfernt  man  nat^h  Durch  trenn  nng 
der  bedeckenden  Bindehant  so  viel  von  den  Fettmassen,  als  in  der  Lidtpalto 
sichtbar  sind;  eine  rediralo  Entfernting  sftmmtljction  FettgewebM  ist  annöiliig. 

Die  Cysten  in  der  Bindehaut  stellen  gewiJbitlidi  kleine,  mit  waaserklanr 
Fl&sngkeit  gefällte  Bläscbeu  dar.  Die  meisten  derselben,  vor  Allem  die  in  der 
Conjnnctiva  bulbi  sitjunden,  sind  aus  erweiterte»  LympbgefBascu  hervorgegangtn 
(sieh«  8.  UU).  In  der  Ucb«rgangs£alt«  kommen  Cysten  vor,  welche  ihren  Ausgangs- 
pankt  von  den  Rranio 'schon  Dr&aen  der  Bindehant  genommen  haben;  aussentem 
(Ibt  e«  noch  traniDatisdi  entstandene  Cysten  in  der  Bindehaut  Grfissen,  aub- 
ootüunoÜT&l  gelegene  Cysten  wenlcn  durch  den  Cysticcrcoa  coUalobae  gebildet. 
Derselbe  wird  zumeist  bei  Kindern  oder  jn^endlichrn  Peraonen  beobachtet  Man 
findet  an  einer  Stolle  die  Bindehaut  von  erweiterten  GcflLssen  durchzogen  und 
bOgvlfSmiig  em|>orgewülbt.  Darunter  fftblt  man  die  Cysi^  welche  sich  in  der 
Kegel  leklit  auf  der  Unterlage  rentchicben  Usst;  in  einxelnen  FUlen  ist  sie  jedoch 
fest  an  die  imterlict^'endc  Sclera  oder  an  einen  der  Augenmaskel  augeheftet.  Wem 
die  Cyate  »ehr  dtlnnwandig  ist,  kann  man  den  Kopf  des  Wurmes  als  waiMliche 
Stella  in  derselben  orkeunen,  Die  Ent/emuiig  des  Cyaücercns  ist  leicht  Indem 
man  noch  Spaltung  der  Bindekant  die  Cyste  hemnBprfipaTirt  Dieselbe  besteht 
oua  der  Cysticercuablase,  oingehtUlt  in  sine  binde^wabig*  Kaps»],  welche  sich 
um  daa  Thier  herum  gebildet  hat 

Unter  Polypen  t]fT  Bindehaut  veriteht  inati  weiche,  wlten  hfirtere  Ana- 
w&chio,  wrlcho  der  Bindehaut  gestielt  aufsilzeu  und  deren  glatte  ObezflJub»  von 
Scbleimhaut  Ubrrvogen  ist  Diesellien  flehen  am  b&a6giten  von  den  üebergangs- 
fhlten  odKT  der  Udbindebaut  ans.  In  der  Begel  sind  sie  so  klein,  <IasB  sie  erst 
beim  ÜmstAlpen  der  Lider  entdeckt  werden;  zuweilen  werden  sie  aber  so  grosa, 
dua  si«  xwtechen  den  Lidern  hervorTagen.    QHtesere  Polypen  dnd  in  Folg«  dar 
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t  TMuhfin,  dift  sie  zd  erleiden  liaben,  an  ihrer  ObcrifAcbe  hiuAg 
exalcerirt-  Die  Polypc"  "nd  ihrom  Wesen  nach  kleine  Fibrome,  wcirlie  die  Biudo- 
haut  beutelfÜnntg  voratälpen.  Ihre  Bbb&ndtuiig  bcfeteht  in  der  Abtragung  uud 
danafrul^>v>ti<Iei>  Actzang  der  Basis  mit  dem  liöUcnsteinatifie. 

DiePapilloue  der  Bindehaut  worden  biiufig  mit  doQ  Püljpen  verwcciisell, 

uaUindieiden   sich   aber  tod   dieecn   dadurch,    das»   ihre   Oberfläche   uicht   gUtt, 

baondern  papillär,   nlso  bimboerartig  oder  blamcnkohlortig  i^.    Sie  sind  eiilwe4«r 

'  gestielt  (xlcr  sitaen  uiit  breiter  Basis  »dÜ.   bcetarlig  fiber  gröiMre  AbscLnitte  der 

Bindehaut  Eich  aasdehnend.  Am  häufigsten  gehen  sie  von  der  Gegend  der  Carunkel 

:  »oa,    können    jedoch    aurb    von    anderen   Stellen    der  Bindehaut   ihren   Crspning 

^nohmon;    znneJIen   sind   luehrerv  Fapillomc  gleichzeitig  an    verschiedenen  Slelleo 

der  Bindebaut   vorhanden.    Sie  mfiseeo  «ehr  gründlich  ont/enit  werden,   da  aie 

•ehr  leicht  recidiviren. 

Kne  dritte  Oeftcbwolstform,  welche  ein«  ftaaiore  Acbnlichkeit  mit  dou 
^Polypen  der  Bindehaut  besitzt,  sind  die  Orannlntion&geechwaiste.  Dieselboa 
dCB  ^eich  iIcQ  Polypeti  pilzfurmige,  gestielt  aursiizondo  kleine  GeAchwnlBtr.  Sia 
aJnd  jedoch  nicht  wie  die  Polypen  von  Btndebnut  überzogen,  sondern  1>eBtehea 
ans  nacktem  Orannlationsgewebe.  Sie  entwickeln  sich  an  Stellen,  wo  ein  Sobstanz- 
Tcrlnat  in  der  Bindehaot  besteht,  sei  es  nach  Geschwüreß  (selbst  nach  grossen 
Boreacenien  bei  Conjunctivitis  lymphatic»\  sei  es  nach  Verletzungen  oder 
nen  (am  büufigfeteu  nach  Tcnotomiou  au  der  Stelle  der  Bindelia utw und« 
und  nach  Ennrloationcu  im  Grunde  des  Bindchautsockes).  Auch  bei  Chalazien, 
welche  durch  ilie  Lidbindchaut  durchgebrochen  haben,  sieht  man  öfters  cinea 
(iimnulationsknopf  aas  der  Üeffnuug  bervorwachsen.  Bei  lingerem  Bestehen  werden 
.'  ihwUste  durch  die  narbige  Znaammenziehung  der  nmgebenden 

I   Basis  immer  mehr  eingeschnftrt,  ao  dass  sie  schlics&ljch  von 
^aalbst  ab^len.  wenn  fiie  nicht  fHiber  abgetragen  worden  sind. 

Die  genannten  drei  Geschwulstarten  sind  oft  sehr  reich  an  weiten  Oefassen, 
man  hat  cinjclno  Fälle  von  sehr  stark  vascuhiriBirten  Poivpen  geradezu  als 
Ajigiom«  der  Bindehaut  beschrieben.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass  die- 
kkbt  so  wiederholten  Blatungen  Veranlaasnng  geben  können,  besonden 
wenn  sie  Ktellonwciite  exulccrtrt  »«ind  unil  wenn  sie  mocbauisch  inaultirt  wiTdeu, 
IL  B.  durch  Kßil>rn  am  Auge.  Manche  Legende  von  blutigen  Thr&nen,  weleba 
Fcfwuien  geweint  haben  sollen,  dürfte  hicranf  curückzuführea  sein. 

Die  Angiome  der  Bindehaut   sind   in  der  Begel  solche,   welche  ihren  or^ 

^iprtnglichcn  ältz  in  den  Lidern  haben  uud  atlm&lig  auf  die  Bindehaut  übergreifan. 

Selten  kommen  prira&iv  Angiome  in  drr  Bindehaut  —  zumeist  in  der  Gegend  des 

inneren  Augenwinkels  —  vor.     i?io  sind  in  der  R^l  angeboren  und  vergr&stera 

akh  Bptter.   Bevflglich  der  Therapie  siehe  die  Angiome  der  Lider  (^  135). 

Was  die  bösartigen  OeschwftJste,  die  Epitheliome  und  Sarkome  anbelangt^ 

nwM  man  onterscheiden  cwiselicn  bolehcn.  welche  in  den  umgebenden  Gebilden, 

den  Lidern,  eutsteheu  und  secmidür  auf  die  Bindehaot  übergreifen,  uid 

"aalAen,   wdche    von    ollem  Aufiinge    an   in    der  Bindebaut  sitzen    und   also  all 

]irimtr*  BindduntgcschwAUto  anxuselwn  sind.    Dieae  letsleren  nehmen  üiren  Dr- 

radst  vom  Limbus  conj    Die  Prädilection  der  Epitheliome  für  die  Greoxa 

■D  Bindehaut  uml  Hornhaut  dürfte  ein  Analugun  dazu  bilden,  dabs  auch  an 

cn    Körpertheilen    Epitht^lmm«  Jene   Stellen    bevonugeu.    wo   eine  Art   von 

E^XfMhel   in   rinn  ander«   übergeht,  wie  s.  B,   an  der  Grenze  zwischen   Haut   and 
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Schleimhaut  (Anas,  X^piion,  LtdrAiider  n.  s.  w  i.  Ein  weiteres  Moment  ßr  die 
Entwicklaug  der  Epitheliome  am  Limbas  dürfte  darch  das  eigentbümlicho  Ver- 
bluten des  Epithels  an  diesen  Stellen  goeobeu  sein.  Man  findet  hier  nämlich  anclL 
in  geannden  Augen  znweilen  ein«  Wucherang  des  Epithels  in  der  Weise,  dass 
dasselbe  in  zapfenartigen  Bildnngen  in  die  Tiere  des  Gewebes  LJneinwSchst. 

Die  8arkomc  der  Bindehaut  sind  in  der  ßegel  pigmeniirt.  Von  den  mel&' 
notischen  f^urkomen  ist  «s  bekannt,  dass  sie  an  jenen  Orten  sich  entwickeln,  wo 
schon  nnter  normalen  YcrhAltJiis&en  Pigment  vorhanden  ist.  Sie  kommen  daher 
an  der  Lidbindehant  sowie  Yor  Allem  am  Limbas  vor,  welch«  beiden  Abschnitte 
der  Bindehaat  schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  Pigment  führen.  Besonders 
am  Limbns  ist  bei  brünetten  Personen  der  Pigmentgehall  zuweilen  so  bedentend, 
dass  man  schon  mit  freiem  Auge  entweder  eine  mehr  gleiclimässig  braune  Färbung 
oder  einzelne  dunkler  braune  Flecken  bemerkt.  Es  kommen  übrigens  auch  bd 
anderen  Stellen  der  Bindehaat,  sowohl  des  Balbus  als  der  Lider,  zuweilen  Pigroent- 
male  vor,  aus  welchen  sich  sp&ler  melanotische  Snrkuroc  entwickeln  kennen. 

Die  radicalc  Entfernung  der  cpibulbrircn  Epitheliome  und  Sarkome  mit 
Erhaltung  des  Auges  wird  dann  unmöglich,  wenn  sie  so  weit  der  Fl&cho  nach  sich 
ausgebreitet  haben,  dass  die  Bindehaut  in  grosser  Ansdehnang  geopfert  werden 
mauste.  Es  würde  dann  in  Folge  der  Operation  eine  so  anagcdehnto  Narben- 
bildnng  mit  Verziehnag  und  Fixirung  des  Bulbus  eintreten,  dass  derselbe  seh- 
untüchtig wird  und  dass  es  besser  ist.  ihn  »on  vornherein  mit  zn  cxstirpiren, 
PesgIeJchen  mn^s  der  Bnlbtis  dann  geopfert  werden,  wenn  die  Geschft'Qlat  an  einer 
Stell«  in  die  Tiefe  wochert,  was  besonders  l&ngs  der  rorderen  Ciliargeßsse  statt- 
6ndet.  Man  entdeckt  dies  oft  erst  nach  Abtragung  der  oberflächlichen  Geschwulst 
oder  auch  wohl  gar  nicht.  Im  letzteren  Falle  tritt  bald  nach  der  anscheinend 
rndicalen  Entfernung  ein  Becidiv  an  Ort  und  Stelle  anf.  Die  beifolgende  Kranken- 
geschichte ist  geeignet,  die  Bösartigkeit  derartiger  Geschwülste,  die  anfangs  so 
unscheinbar  klein  sind,  zu  zeigen : 

Im  Jahre  1879  trat  in  die  damals  Arlt^-he  Augonklinik  eine  ö7j&hrigo  Frau 
«in,  welche  am  rechten  Balbus  ein  Melanosarkom  hatte.  Dasselbe  war  aus  einem 
kleinen  rothen  Pünktcbcn  entstanden,  welches  fichon  durch  eine  Keihe  von  Jahren 
vorhanden  gewesen  war  und  im  letzten  Jahre  zu  wachsen  begonnen  hatte.  Ka  hatte 
Bo  die  Dimensionen  einer  grossen  Erbse  erreicht,  war  von  rothbrauner  Farlie  und 
aass  in  der  Bindehaut  an  der  äusseren  Seite  der  Homhant.  Die  Basis  der  Ge- 
schwulst ragte  vom  Limbus  aus  etwas  in  die  Hornhuat  hinein,  erstreckte  sicii 
jedoch  nicht  bis  in  den  Pupillaxbereich  derselben,  so  dass  das  Sehvermögen  voll- 
kommen normal  war.  Ich  exatirpirto  die  Gcsrhwulst  in  der  Weise,  dass  ich  die 
Rindehaut  in  einer  gewissen  Eutiernung  vom  Bande  der  Geschwulst  durchschnitt 
and  dann  die  Geschwulst  möglichst  sorgf&ltig  von  ihrer  Basis  abtrug.  Die  da- 
durch gesetzte  Wnndfläche,  welche  zum  grüssten  Theile  in  der  Bindehaut,  zum 
kleineren  in  der  Hornhaut  lag,  wurde  abgekratzt  und  darauf  die  Wnndränder  der 
Bindehaut  mittelst  Naht  vereinigt.  Die  Heilung  erfolgte  per  primani  und  die 
Patientin  blieb  vorUafig  gesund.  Erst  im  Mai  1886,  also  7  Jahre  später,  stellte 
sich  die  Patientin  wieder  vor.  Sie  hatte  jetxt  abermals  ein  epibulbärea  Melano* 
Sarkom  am  rechten  Auge,  welclics  aber  diesmal  an  der  inneren  Seite  der  Uom- 
haut  im  Limbns  sasa  and  eine  halblinsengrossc,  braune  Gcschwnlst  bildete.  Die 
nach  der  ersten  Geschwulst  zurückgebliebene  dünne  Narbe  war  ganz  unverändert 
am  äasseren  Ilomhautrande  vorhanden ;   dosgleichen  war  der  Limbus  am  oberen 
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und  anteren  Homhantrandc  ganz  normal.  Aus  diesem  Gmnde  vrar  ce  unmöglich, 
das  Melaiiosftrkoin,  welchem  jelzt  tun  inneren  HornhantraDde  sass,  als  ein  Rocidiv 
der  vor  7  Jalii-en  vom  äussnri^n  Horndanlxandc  entfernten  Ge^liwnlst  &n  betrachten. 
Es  war  wohl  nnr  der  dem  Limbns  innewohnenden  Disposition  zur  GeHchwnlsi- 
faildnog  zuzuschreiben,  daes  sich  nach  Entfernung  der  einen  GeschwntaT.  an  einer 
anderen  Stelle  eine  gleiche  entwickelte.  (Aehnliclies  gilt  (ur  einen  Ton  mir  beob- 
achteten Fall  von  Epitlicliom,  welches  sich  gleicbzeiüg  nnd  ganz  unabhängig  an 
beiden  Äu^n.  und  zn-ar  K'iderseits  am  inneren  Ilornhaatrandc,  entwickelte.)  Die 
kleine  Gecchwuist  wurde  abgetragen  nnd  die  Stolle,  wo  sie  gesessen,  mit  ikr  {^ulrano- 
kaostisciien  Kchlinge  oberflächlich  verschorft.  Auf  diese  Exstirjuiticn  folgten  aber  die 
Recidiven  in  rascher  Folge.  Schon  vier  Monate  spfiter,  im  September  188fi.  kam  die 
Frau  wieder  mit  einem  Becidiv  am  •unteren  Ilornhantraadc,  nach  dessen  Exstirpation 
sich,  abermals  nach  vier  Monaten,  zwei  kleinere,  vom  Homhautrande  entfernte  Knoten 
in  der  nindehaat  nach  unten  innen  sich  gebildet  hatten.  Um  ja  sicher  alles  Krank- 
hafte zn  entfernen,  cntschlnss  ich  mich  dieaca  Mal  rnr  Enucleaüon  des  Auges,  ob- 
wohl dasselbe  noch  sehtüchtig  war.  Trotzdem  zeigte  sich  schon  nach  sechs  Monaten 
fdn  derber  Knoten  am  Boden  der  Aagenhfihlo.  Die  Frau  zfigerie,  die  Entfernung 
desselben  vornehmen  zu  laeson,  und  kam  erst  fQnf  Monate  »päter  in  die  Klinik. 
Während  dieser  Zeit  waren  die  Drüsen  vor  dem  Ohre,  am  l'nterkiefer  «nd  an  der 
Vonlersfito  des  Halses  grtjsscr  und  deutlich  fühlbar  geworden.  Obwoli]  nun  eine 
radicale  Oi>eratiun,  hestchc-iid  in  voll&t2ndiger  Au^nlumung  der  Orbita  and  Ent- 
femnng  aller  anffindbarßn  Drüsen  vorgenommen  wurde,  liemerkte  man  doch  schon 
nach  wenigen  Monaten  wieder  vergrössorto  DrOsen.  Die  Frau  ist  seitdem  —  im 
Febmar  1890  —  der  Äofibreitnng  der  GeechwulBt  auf  die  inneren  Orgono  erlegen. 
Abs  ßehr  selten  vurkontmende  Bindchautgcschwülsto  seien  noch  Fibrome, 
Osteome,  Myxome  und  Lymphangiome  erwähnt. 


Die  halbmoudffirmige  Falte  und  die  auf  ihr  sitzende  Carnnkel  nohmen 
Anthejl  an  den  Entzündungen  der  Bindehaut,  so  dass  eine  gesonderte  DesprerJiong 
der  Erkrankungen  dieser  Theilo  nicht  nöthig  üst.  Zuweilen  werden  die  Härchen, 
welche  die  Carunkel  stets  trügt,  so  lange,  dass  sie  das  Auge  n-ir^n;  in  diesem  Falle 
müssen  die  Haare  epilirt  werden.  Die  Neubildungen  der  Caninkel  werden  mit  dem 
«hon  Xamen  Encanthis*)  belegt;  gutartige  Neubildungen,  einfach«  polypöse  oder 
papilläre  Wucherungen  der  Carunkel  heissen  E.  benigna,  bösartige  Ncubildangen 
E.  maligna 


11.  Capitel. 
Kraiikhoitou  der  Hornhaut. 


Anatomie. 

§  29.  Die  Hornhaut  (Cornea)  stellt  znsamraen  mit  der  Sclera 
die  üassere  fibröse  Hülle  des  Angapfels  dar,  von  welcher  die  Horn- 
faaat   den   dnrcbsichtigen   Theil   bildet.   Sie  hat,   von   vorne   gesehen, 


•)  tv  nud  xav&^,  Augenwinkel. 
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die  Form  einer  liegenden  GUipso,  indem  der  horizontale  Durchmesset 
der  Hombautbasis  (12  mm)  den  verticalen  (11  mm)  übertrifiFt.  Sie  ist 
in  der  Mitte  dQnner  aU  an  den  Kundern,  wo  ihre  Dicke  ungefalir 
1  mm  betragt.  Daraus  folgt,  dass  die  Wülbung  ibrer  hinteren  Oberflüc}ie 
otvras  stärker  ist,  aU  die  ihrer  vorderen.  Die  Letztere  hat  eines 
KrÜmmungslialbmesser  von  7*5  mm.  Da  der  Krümmungshalbmessef^ 
des  ganzen  Auges  mehr,  nämlich  12  mm  beträgt,  so  ist  die  Wülbung 
der  Hornhaut  stärker  als  die  des  übrigen  Bulbus;  die  Horohanfc  sitzt 
riaher  nhrglasformig  der  Sclera  auf.  Dieser  Vergleich  passt  auch  auf 
die  Art  und  Weise,  wie  die  Hornhaut  in  die  Sclera  eingefügt  ist.  In 
den  hinteren  Schicliten  reicht  die  Hornhaut  weiter  nach  der  Peripherie, 
als  in  den  vorderen,  wo  die  Sclera  gleichsam  über  den  Rand  der  Horn- 
haut hinübergreift  (Fig.  17).  Das  Mikroskop  zeigt  jedoch  keine  »ch&rfe^ 
Grenze  zwischen  Hornhaut  und  Sclera,  vielmehr  gehen  die  Fasern 
der  einen  ganz  continuirlich  in  die  der  anderen  über. 

Die  gesunde  Hornhaut  ist  dtirchsichtig.  Fast  alle  kraukhafteaj 
Veränderungen  des  Hornhautgowebes  verrathen  sich  sofort  durch! 
eine  Abnahme  der  Durchsichtigkeit,  Im  höheren  Alter  tritt  auch 
in  der  gesunden  Hornhaut  ©ine  Trübung  auf,  der  Greisenliogen  (Arcus 
senilis  lentis  oder  üerontoxon*}.  Dieser  bestoht  in  einer  schmalen 
granen  Linie,  welche  nahe  dem  Hornhautrande  und  ooncentrisch  mit 
demselben  verläuft.  Dieselbe  zeigt  sich  zuerst  am  oberen  und  bald  &U(^ 
nm  unteren  Homhautrande  in  Form  eines  grauen  Bogens;  zuletzt  ver-, 
einigen  sich  die  t>eiden  B-igon  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  de 
Hornhaut  zu  einem  gesohlossenen  Ringe.  Die  äussere  Grenzlinie  de 
Anius  senilis  ist  scharf  und  vom  tjinihun  durch  einen  Saum  voll- 
ständig klarer  Hornhaut  geschieden :  an  der  inneren,  dem  Centrum  der 
Hornhaut  zugekehrten  iSeite  dagegen  vertiert  sich  die  Trübung  ailmälig 
in  die  darchsichtige  Hornhaut.  Die  Ursache  der  Trübung  ist  eine 
Ablagerung  von  kleinen  Concremonten  einer  colloiden  Substanz  in  den 
obersten  Hombautschichten. 

Die  Hornhaut  beisteht  aas  folgenden  Schichten ; 

1.  Das  vordere  Epithel  (Fig.  26 /ti*).  Dasselbe  ist  ein  mehr^ 
schichtiges  Pflasterepithel :  die  untersten  Zellen  (Fusszellen,  Fig.  23  u) 
sind  cjlindrisch.  darauf  folgen  rundliche  (Fig.  23  m),  endlich  platte 
Zellen  (Fig.  23  o). 

2.  Die  Bow manische  Membran  (Fig.  2GXJ).  Diese  ist  eine 
d&nne,  homogene  Membran,  welche  mit  den  darunter  liegenden  La- 
mellen der  Hornhaut  in  inniger  Verbindung  steht.   Sie  stellt  gleichsan 

*)  ^^pv^t,  Oreis  nml  tie»,  BogM. 
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die  oberste,  homogen  und  zellenlos  gewordene  Schichte  des  Stromas 
der  Hornhant  dar.  Gegen  das  Epithel  zu  hat  sie  dagegen  eine  scharfe 
Grenze;  auch  löst  sich  das  Epithel  nnter  patliologischen  Verhältnissen, 
sowie  nach  dorn  Tode  sehr  leicht  von  der  ßowman'^chen  Membran  ab. 
3.  Das  Stroma  (Fig.  2G.S).  Dasselbe  setzt  sich  zusammen  aus 
1er  Grundsubstanz  und  den  Zellen.  Die  Grund  Substanz  besteht  in 
letzter  Linie  ans  feinen  Binde- 
gewebsfibrillen ,  welche  durch 
eine  Kittsubstanz  zu  flachen  BQn- 
i^deln  vereinigt  sind.  Die  Kündel 
B;en  sich  so  aneinander,  dass 
dadurch  Lamellen  entstehen 
(Fig.  26/);  durch  Cebereinan- 
derschichtung  derselben  wird  die 
Hornhaut  gebildet.  Diese  hat 
daher  einen  lamellösen  Hau.  Die 
einzelnen  Lamellen  sind  jedoch 
nicht  scharf  gegen  einander 
abgegrenzt.,  sondern  tauschen 
vielfach  Bündel  untereinander 
ans,  durch  welche  sie  zusam- 
menhängen. Wenn  man  daher 
versucht,  von  einer  Ilomhant 
die  einzelnen  Lamellen  abzu- 
ziehen ,  80  gel  ingt  dies  nicht 
glatt,  sondern  nur  mit  Zerreis- 
Bung  der  :tahlreichen  verbinden- 
den Fasern. 

Zwischen  den  einzelnen 
Bündeln  der  Hornhaut,  sowie 
zwischen  den  aus  den  Bündeln 
gebildeten  Lamellen  bleiben  an 
vielen  Stellen  grössere  und  klei- 
nere Lücken  frei,  welche  mit  Lymphe  gefüllt  sind  und  daher  Saft- 
Ificken  oder  Lymphliicken  heissen  (in  Fig.  27/  der  Fläche  nach,  in 
Fig.  26  K  im  Querschnitte  sichtbar).  Dieselben  stehen  untereinander 
durch  zahlreiche  feine  Canälchen  (Saftcanii leben  Fig.  27  C)  in  Ver- 
bindung und  bilden  auf  diese  Weise  ein  zusammenhängendes  System 
von  Hohlräumen,  das  Saftraumsystem,  welches  die  Hornhaut  überall 
durchsetzt.  Dasselbe  ist  für  die  Circulation  der  Lymphe  bestimmt  und 
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hat  für  dift  Hornhaut  die  grösste  Wichtigkeit,  denn  da  die  Hornhaut 
keine  Blutgefässe  besitzt,  ist  sie  bezüglich  ihrer  Ernährung  einzig 
auf  ihr  Saftmumsystem  angewiesen. 

Die  Zelten  des  Hornhautstroina,  die  Hornhantkörpercben,  sind 
in  den  Lücken  des  Saftranm Systems  enthalten  und  sind  von  zweierlei 
Art:  unbewegliche  und  bewegliche  Zellen.  Die  orsteren  sind  die  fixen 
Hornhau tkörperchen.  Dies  sind  Zellen  mit  grossem  Kern  und 
ganz  flachem  Protoplasmakürper ;  sie  liegen  in  den  Saftlücken,  an 
deren  vordere  oder  hintere  Wand  sie  sich  anschmiegen  (Fig.  27,  P). 
Von  ihrem  Zellenleibe  erstrecken  sich  protoplasniatische  Fortsätze  in 
die  Saftcanälchen  hinein,  welc}ie  von  den  Saftlücken  ausgehen.  Biese 
j  Fortsätze  anastoraosiren  mit  den 

Fortsätzen  der  benachbarten  fixen 
Homhautkörperchen,  so  dass  da- 
durch ein  System  zusamnienbun- 
gender  Protoplasmakörper  (Zellen 
mit  ihren  Fortsätzen)  gebildet 
wird.  Wir  haben  somit  in  der 
Hornhaut  zwei  zusammenhän- 
gende Systeme,  ein  positives,  aus 
Protoplasma  gebildetes,  tind  ein 
negatives,  ans  Hohlräumen  (Saft- 
Uicken  und  Saftcanälchen)  he- 
atefiendes.  Das  erstere  liegt 
durchwegs  in  dem  letzteren  und 
durchzieht  mit  ihm  die  ganze 
Hornhaut.  Es  füllt  aber  das 
profoplasmatische  System  das 
Hohlraum  System  nirgends  vollständig  ans:  der  übrig  bleibende  Hanm 
wird  eben  von  der  circulirenden  Lymphe  in  Anspmch  genommen. 

Die  zweite  Art  von  Stromazellen  sind  die  beweglichen 
Homhautkörperchen  (Wanderzellen),  welche  durch  Reckling- 
hausen  entdeckt  worden  sind.  Es  sind  diese  nichts  anderes  als 
Lymphkörperchen,  welche  in  die  Hornhaut  eingedrungen  sind  und  im 
Saftraum  System  derselben  eich  fortbewegen.  In  der  normalen  Hornhaut 
sind  sie  in  sehr  geringer  Menge  vorhanden ;  bei  jedem  die  Hornhaut 
treffenden  Heiz  dagegen  vermehren  sie  eich  sofort  sehr  beträchtlich, 
indem  sie  ans  den  Blntgef^sen  des  Randschlingennetzes  austreten  und 
in  die  Hornhaut  einwandern.  Diese  Zelten  spielen  bei  der  Entzündung 
der  Hornhaut  eine  wichtige  Rolle. 
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4.  Die  Deacexnet*scbe  Membran  (Fig.  26 D)  ist  eine  glae- 
helle,  homogene  Membran,  welche  die  hintere  Begrenzung  der  Hornhaut 
bildet.  Ungleich  der  Bowman 'schert  Membran  setzt  sie  sich  ganz  scharf 
vom  Stroma  der  Hornhaut  ab,  von  welchem  sie  auch  chemisch  ver- 
schieden ist.  Sie  ist  sehr  resistent  gegen  chemische  Reagentien  tmd 
desgleichen  auch  gegen  pathologische  Processe  in  der  Hornhaut.  Wenn 
das  ganze  Homhautstroma  bereits  eitrig  zerfallen  ist,  sieht  man  die 
dünne  Deacemet'sche  Membran  oft  noch  tagelang  Widerstand  leisten 
und  nnversehrt  bleiben  (siehe  §  35). 

5-  Das  hintere  Epithel  (oder  Endothel  Fig.  26«).  Dasselbe  be- 
kleidet als  eine  einfache  Schichte  niedriger  Zellen  die  hintere  Fläche 
der  De.weraet'schen  Membran. 

Die  Hornhaut  grenzt  mit  ihrem  Rande  an  drei  Membranen  an, 
an  die  Bindeliaut,  die  Sclera  und  die  Uvea  (Iris  und  Ciliarliürper).  Die 
Entwicklungflgeschichte  lehrt  nun,  dass  die  Hornhaut  ans  drei  über- 
einander liegenden  Schichten  entsteht,  deren  jede  einer  der  angren- 
zenden Membranen  entspricht;  gleichsam  deren  Fortsetzung  ülwr  den 
vordersten  Antheil  des  Bulbus  darstellt.  Die  Hornhaut  besteht  daher 
aus  drei  Blättern,  dem  conjunctivalen,  dem  scleralon  und  dem  uvealen 
Blatte.  Nach  Schwalbe  bildet  das  vordere  Epithel  den  conjnncti- 
valen  Antheil  der  Hornhaut  (die  sogenannte  Conjunctiva  corneae);  die 
Descemet'sche  Membran  sammt  dem  sie  bekleidenden  hinteren  Epithel 
gehören  der  Uvea  an,  während  das  ganze  Stroma  der  Hornhaut  sammt 
der  Bowman'fichen  Membran  die  Fortsetzung  der  Sclera  darstellt.  Im 
ausgewachsenen  Auge  sind  diese  drei  Blätter  zu  einem  gemeinschaftlichen 
Ganzen  verschmolzen,  ihre  Zusammengehörigkeit  mit  den  angrenzen- 
den 3[embranen  äussert  sich  aber  noch  nnter  pathologischen  Verhältnissen. 
Bei  den  Krankheiten  der  Bindehaut  leidet  vor  Allem  das  conjunctivae, 
bei  den  Krankheiten  der  Uvea  das  uveale  Blatt  der  Hornhaut  mit. 

Die  Hornhaut  enthält  keine  Gefässe.  Diese  hören  am  Rande  der 
Hornhaut  auf,  indem  sie  am  Limbus  das  Randschlingennetz  bilden, 
welches  von  den  vorderen  Ciliargelassen  gespeist  wird  (siehe  Seite  40 
und  Fig.  11  g).  Aus  den  Kandschltngen  tritt  das  Blutplasma  in  das 
Saftraumsystem  über,  welches  die  Ernährung  der  Hornhaut  vermittelt. 

Die  Nerven  der  Hornhaut  stammen  theils  von  den  Ciliarnerven, 
theits  von  den  Nerven  der  Augapfelbindehawt  ab.  Sie  sind  sehr  zahl- 
reicb,  ganz  besonders  in  den  obersten  Schichten  der  Hornhaut.  Von 
diesen  aus  gehen  die  Nervenfasern  durch  die  Bowman'sche  Membran 
hindurch  in  das  Epithel  bis  in  die  vordersten  Lagen  desselben  (Fig.  26  m). 
Die  Hornhaut  ist  daher  gegen  Berührung  ausserordentlich  empfindlich. 


Beim  Narkotisiren  wird  der  auf  Beiülirung  der  Hornhaut  erfolgende 
Reflex  (Zukneifen  der  Lider)  benutzt,  um  die  Tiefe  der  Narkose  zu 
priifen,  da  dieser  Reflex  zu  denjenigen  gehört,  welche  am  spätesten 
erlöschen.  Verletzungen  der  Hornhaut  sind  Iwsonders  dann  sohroerzhaft, 
wenn  sie  die  nerve nreiclien  obersten  Schichten  betreffen,  wie  z.  H. 
Absclnirfungen  des  Epithels,  wodurch  die  zahlreichen  Fasern  des 
epithelialen  Nervenplexus  blossgelegt  werden. 

Wäbrentl  die  Hornliaat,  vou  Torne  gesehon.  elliptisch  aasiicht,  ist  sie,  von 
rftckw&rta  betrachti't,  krei»runi!.  Die  elliptische  Form  Jer  vorderen  UomhaDt- 
oberfl&ch«  hat  also  ihren  Gniiid  darin,  dosa  hier  oben  und  unteti  die  Sclers  so- 
wohl wie  die  Conjonctiva  weiter  übergreift  als  an  den  beiden  Seiten. 

In  Betreff  der  Eintheilang  der  llornhaal  io  drei  Schiclilon  ist  noch  keino 
voMstilitdigc  Einigung  erzielt.  Abweichend  von  der  obigen  Darstellung  rechnet 
Waldcyer  dos  vordere  Epithel,  die  BownianVho  Mombran  und  die  vordersten 
Laroellon  des  Hombantstrumas  zum  conjunctiviücu  Antheil ;  der  uvealo  Theil 
würde  durch  das  hintere  KpiÜtel,  die  Descemct^sclto  Membrati  und  die  bintersten 
I^araellen  deü  HomhaoUtromaä  gebildet,  60  dass  nur  die  mittleren  LAiutOlen  der 
Honihaut  ITir  den  Bcler&len  Anihcil  übrig  blieben. 

Bezüglich  der  Ernährung  dar  Hornhaut  schrieben  die  filteren  Antoren  eine 
wichtige  Rollo  dem  Kammcrwasser  zu,  welches  die  llomlmut  beständig  durch- 
tränken, emShreD  und  für  deren  Darcbsichtigkeit  sorgen  sollte.  Diese  Ansicht 
muBs  nach  Erperimenteii,  welche  vorzüglich  von  Leber  angestellt  worden  sind, 
bedeutend  modificirt  werden.  Der  FlüssigkeitsanstAuscb  zwischen  dorn  Parencbym 
der  Hornhaut  und  dem  Kaminerwasser  ist  auf  doppelte  Weise  denkbar:  auf  dorn 
Wege  dor  Diffusion,  welche  blos  mittelst  DioBtaoso  geschieht,  und  auf  dem  schnel- 
leren Woge  der  Filtration,  wobei  die  Flüfisigkcil  durch  grüsscro  Lücken  des  Oo- 
woImb  hindorcbgebt  An  der  gesunden  Hornhaut  findet  nur  die  crstcre  Art  von 
Flünigkcitsaostaaach,  nlimlich  die  durch  DifTusion,  statt;  das  auf  diese  Weise  in 
die  Hornhaut  gelangende  Koiumerwasser  dürfte  zur  Ernährung  der  binteroa 
f^chichton  derselben  beitragen.  Die  DifTusion  kann  aucii  in  umgekehrter  Uichtung. 
von  vorne  nach  rückwflrts,  vor  sich  gehen.  Wenn  mau  z.  B.  auf  die  Hornhaut 
AlTopinl&sung  auftropft,  findet  sicli  nach  kurzer  Zeit  Atropin  im  Kammerwasser 
Tor.  Flfissigkcitsauftausch  durch  Filtration  kommt  dagegen  in  der  normalen  Horn- 
hnat  nicht  Tor.  Leber  hat  gezeigt-,  dnas  das  hintere  Epithel  es  ist,  welciies  der 
Filtration  von  Flüssigkeit  im  Wege  steht.  Wenn  dasselbe  entfernt  wird,  so  dringt 
Kammerwaaser  in  grösserer  Monge  in  die  Humhaut  ein,  welche  in  Folge  dessen 
steh  trübt  and  aufquillt. 


Klinische  Untersuchung  der  Hornhaut. 

§  30.  Die  Untersuchung  der  Hornhaut  muss  auf  folgende  Punkte 
RAcksicht  nehmen : 

1.  Die  Grösse  und  Form  der  Hornhaut.  Beide  können  sowohl 
in  Folge  angeborener  Fehler  als  auch  durch  krankhafte  Processe  ver- 
ändert sein.  Ungewöhnlich  weites  Uebergreifen  des  Limbus  oder  rand- 
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ständige   Trübungen   der  Hornhaut   täuschen   nicht   selten   eine  Ver* 
kleinernng  oder  Unregelmässigkeit  der  Form  vor. 

2.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  muss  auf  ihre  Wölbung, 
ihre  Ebenheit  und  ihre  Glätte  geprüft  werden,  a)  Was  die  Wölbung 
der  Hornhaut  im  Ganzen  anlangt,  so  sind  stärkere  Anomalien  det- 
eelben  auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen;  geringere  Veränderungen 
erfordern  hingegen  eine  genaue  Untersuchung  mittelst  der  Spiegel- 
bilder (siehe  Seite  4).  Die  Hornliaut  wirkt  als  Convexspiegel,  welcher 
ein  um  so  kleineres  Bild  entwirft,  je  stärker  er  gekrijmmt  ist.  Dm 
beurtheilen  zn  können,  ob  das  Spiegelbild  einer  Hornhaut  von  abnormen 
Dimensionen  ist,  muss  man  es  mit  demjenigen  vergleichen,  welches 
von  einer  anderen  gesunden  Hornhaut  entworfen  wird,  am  bequemsten 
mit  dem  der  Hornhaut  des  anderen  Auge»,  falls  diese  normal  ist. 
Ijeicht  ist  die  Diagnose,  wenn  die  Krümmung  an  verschietlenen 
Stellen  einer  und  derselben  Hornhaut  wechselt  (z.  B.  beim  Kerato- 
conuB,  wo  die  centralen  Partien  stärker  gekrümmt  sind  als  die 
peripheren).  Man  lässt  dann  das  Auge  so  bewegen,  dass  der  Keflex 
des  gegenüberliegenden  Fensters  nach  und  nach  auf  die  verschie- 
denen Theile  der  Hornhaut  fallt,  und  sieht  je  nach  der  wechselnden 
Krümmung  der  Hornhaut  das  Spiegelbild  bald  grösser,  bald  kleiner 
werden.  —  h)  Die  Ebenheit  der  HornhautoberHäche  verleiht, 
gleichzeitig  mit  deren  vollkommener  Glätte,  der  normalen  Hornhaut 
ihren  lebhaften  Glanz.  Den  be.st.en  Anhaltspunkt  für  die  Prüfung  beider 
Eigenschaften  gewähren  auch  hier  wieder  die  Spiegelbilder.  Dieselben 
haben  an  der  Stelle  der  Unebenheit  ihre  regelmässige  Form  einge- 
btlaat;  sie  erscheinen  verzerrt,  dadurch,  dass  ihre  Runder  in  unregel- 
Ein&Miger  Weise  ein-  oder  ausgebogen  sind.  Ans  der  Art  der  Verzerrung 
Spiegelbildes  lässt  sich  Form  und  Ausdehnung  der  Unebenheit 
entnehmen.  Auch  mittelst  des  Augenspiegels  kann  man  Unebenheiten 
der  Hornhaatoberääche  erkennen,  vermöge  des  unregelmäesigen  Astig- 
matismus, welchen  dieselben  zur  Folge  haben  (Seite  15).  Die  Uneben- 
heiten der  Homhautoberfläche  sind  entweder  Vertiefungen  (Substanz- 
verlaste) oder  Erhöhungen.  Auch  dadurch  kann  die  Hornhaut  uneben 
werden,  daas  sie  gerauzelt  (Rhytidosis  corneae)*)  oder  gar  eingesunken 
ist  (Collajwus  corneae).  Beides  tritt  bei  starker  Spannungs Verminderung 
des  Bulbus  ein,  also  namentlich  nach  Ausfinss  von  Kammerwasser  oder 
^Glaskörper,  —  c)  Wenn  die  Glätte  der  Hornhaut  verloren  gegangen  ist, 
'witddieselbe  glanzlos  (matt);  sie  sieht  wie  angehauchtes  Glas  oder  wie  mit 
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Fett  bestrichen  aus.  Die  Spiegelbilder  zeigen  ihre  normale  Grösse  und 
Form,  haben  aber  ihre  scharfe  Begrenzung  verloren.  Auch  die  Glanz- 
losigkeit  der  Hornhaut  ist  durch  Unebenheiten  derselben  bedingt,  welche 
jedoch  so  fein  sind,  dass  sie  einzeln  mit  freiem  Auge  kaum  oder  gar  nickt 
wahrzunehmen  sind.  Die  Hornhaut  kann  daher  im  Ganzen  eben  and 
doch  gleichzeitig  matt  sein,  ähnlieh  wie  die  Oberfläche  eines  matt- 
geschliflfenen  Glases.  Bei  genauem  Zusehen,  besonders  mit  der  Lupe, 
kann  man  zwei  Arten  von  Rauhigkeit  der  Hornhaut  aU  Ursache 
der  Glanzlosigkeit  erkennen.  Das  eine  Mal  findet  man  lauter  feinste 
Grübchen  in  der  Hornhautoberfläche,  so  dass  diese  \5rie  mit  Nadeln 
gestichelt  aussieht.  Diese  Beschaffenheit  entsteht  dadurch,  dass  an 
vielen  Stellen  einzelne  Epithelzellen  auf»gefallen  sind  und  kleinste 
Grübchen  hinterlassen  haben.  In  anderen  Fallen  sieht  man  die  Rauhig- 
keit der  Hornhaut  umgekehrt  dadurch  hervorgebracht,  dass  die 
Oberfiäche  mit  zahlreichen  kleinen  Kugelchen  bedeckt  ist,  in  wel- 
chem Falle  die  Hornhaut  wie  chagrinirt  erscheint.  Es  handelt  sich 
hier  um  vielfache  Abhebungen  von  Epithelzellen  in  Form  kleinster 
Bläschen. 

3.  Die  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  ist  eine  Eigenschaft, 
welche  das  Parenchym  der  Hornhaut  betrifft,  nicht  deren  Oberfläche, 
welche  ja  nur  ein  mathematischer  Begriff,  die  Grenzfläche  zwischen 
Hornhaut  und  Luft  iat 

Dichte  Hornhauttrübungen  sind  von  Weitem  sichtbar,  zur  Er- 
kennung zarter  Trübungen  ist  aber  die  seitliche  Beleuchtung  und  oft 
auch  die  Benützung  der  Lupe  unerläaslich.  Mittelst  dieser  Hilfsmittel 
stellt  man  Form,  Ausdehnung  und  Saturation  der  Trübung  fest.  Man 
constatirt,  ob  sich  dieselbe  in  den  oberflächlichen  oder  tiefen  Lagen 
der  Hornhaut  befindet,  ferner  ob  sie  diffus  ist  oder  aus  einzelnen 
kleinen  Punkten,  Flecken  oder  Strichen  sich  zusammensetzt.  Manche 
Trübung,  welche,  mit  freiem  Auge  angesehen,  diffus  aussieht,  erweist 
sich  bei  Betrachtung  mit  der  Lupe  als  zusammengesetzt  aus  kleineren 
Trübungen.  Durch  Vergrösserung  und  Confluenz  dieser  kann  die 
Trübung  später  wirklich  gleichmässig  werden. 

4  Die  Sensibilität  der  Hornhaut  wird  durch  Berührung 
derselben  mittelst  des  Endes  eines  Fadens  oder  Papierschnitzels  ge- 
prüft. Bei  vielen  Erkrankungen  ist  die  Empfindlichkeit  der  Hornhaut 
herabgesetzt  oder  ganz  aufgehoben. 


■ 
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I.  Entzündung:  ^^r  Hornhaut. 
Allgemeine  B. 

§  31.  Im  Verlaufe  einer  EntzünJung  der  Üoriihaut  (Keratitis)*) 
beobachtet  man  folgende  Stadien;  Die  Entziimlnng  beginnt  mit 
einem  Infiltrate  (Fig.  2S).  Es  treten  innerhalb  des  Hornhautparenchyms 
Zellen  in  vermehrter  Zahl  auf,  welche  das  Exsudat  bilden.  In  Folge 
dessen  verliert  die  erkrankte  Stella  ihre  Durchsichtigkeit.  Das  Niveau 
der  Hornhaut  bleibt  darlihur  normal,  nur  leidet  das  Epithel  insofern,  als 
es  seine  Glätte  cinbllsst,  00  dass  diese  Stelle  der  Hornhaut  oberäächlich 
matt  aussieht.  Die  klinischen  Kennzeichen  des  Infiltrates  sind  daher: 
Trübung  der  Hornhaut,  Verlust  des  Glanzes  über  der  trüben  Stelle, 
aber  keine  Unebenheit  der 
Oberfiäche.  Das  wettere 
Schicksal  des  Infiltrates 
ist  verschieden;  es  kann  in 
Resorption  oder  Eiterung 
Übergehen. 

a)  Resorption  tritt 
in  jenen  Füllen  ein,  wo 
die  Anhäufung  von  Exsudat 
zwischen  den  Hornhant- 
lamellen  nicht  allzu  stark 
ist,  80  dass  die  Hornhaut- 
Ismellen  dadurch  nicht  zu 

Grunde  gehen  und  es  also  nirgends  zu  Zerstörung  des  Hornhantgewebea 
selbst  kommt.  Die  Resorption  des  Exsudates  stellt  dann  das  zweite, 
regressive  Stadium  der  Entzündung  dar,  mit  welchem  der  Krankheits- 
process  abachliesat.  —  In  günstigen  Fällen  kann,  wenn  die  das  Exsudat 
bildendenZellcn  durch  Rc:sürption  verschwunden  sind,  die  erkrankte  Stelle 
wieder  vollständig  normal  werden  und  ihre  Durchsichtigkeit  zurück- 
gewinnen :  Heilung  ohne  bleibende  Folgen,  d.  i.  ohne  Trübung.  Es  kommt 
aber  auch  vor,  dass  die  Hornhautgrundsubstanz  durch  die  Anlagerung 
dea  Exsudates  zwar  nicht  zu  Grunde  gegangen  ist,  aber  doch  eine  Ver- 
änderung ihrer  Structur  erfahren  hat,  so  dass  sie  auch  nach  dem  Ver- 
schwinden dea  Exsudates  nicht  wieder  vollständig  durchsichtig  wird. 
Oder  es  kann  sein,  dass  das  zwischen  die  Hornhautlamellen  ein- 
gelagerte Exsudat  nicht  vollständig  durch  Resorption  verschwindet, 
sondern    sich   zum  Theile   organisirt    und    dauernd    in    der    Hornhaut 

•)  xipof,  Uom. 


Flg.  28. 

HornbftQtinriltrkt.    NkIi   SftvniKli.    —  Du 

Kplth»!    «   and   ili*    lidvnun'aebe    U«iabfwi   b    «ad 

ab«  dam  In&tUkta  «rhallan. 
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zurOckbleibt.   In  diesftn  beiden  Fällen  heilt  das  Infiltrat  mit  Zurück- 
lassang   einer   dauermien   Trübung.    —   Alle  jene  Fälle,    wo    es 

_  ..  ,  r>  »i.__l T r_1I Cfni.nKr.ni 
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Resorption   des  Exsudates,   ohne  Zerfall   von   "«"^^aatgrundsubatanz 
kommt,   werden   unter   dem   gemeinschaftlichen  Namen  Keratiti 
non  suppurativa  zusammengefasst. 

b)  Die  Infiltration  geht  in  Eiterung  über,  wenn  die  Exaudatio 
eine  solche  wird,  dass  sie  mit  dem  lieben  der  Homhautgrundsubstan 
nicht  mehr  verträglich    ist,   so   dass  diese   zerföllt.   Die    Entzündunff 
tritt   damit   in    ihr  zweites  Stadium,   dasjenige   der  Eiterung,    welch 
mit  einer  localen  Zerstörung  der  Hornhaut  einhergeht  Diese  Falle 
Keratitis  werden  als  Keratitis  suppurativa  bezeichnet.  Je  nach- 
dem die  Eiterung  in    den  oberflächlichen  oder  tiefen  Schichten    ihr© 


BorBhftStf «■flhvfir  tv  procr«i»lT*ti  SUdinm.  Nacb  SaainiMli.  -  Der  Grnad  4»« 
Owch«ti»>  wird  duck  «Im  AvMttmg  tob  £it«ne]les  ir«biMat.  ««IcIm  »ick  wh  «««h  •!&• 
StneV»  «alt  twlaekaii  dl«  itifnHiMnoVii  Lu«ipll«a  der  Bomliial  Iddmq  forUchUb««,  An  4«, 
KtBdMn  dM  fleM&wtm,  v*telM  Mv««  Muigmorlta  «iad.  kinu  Epi;b«l  •  dd4  BawnkD'icfa« 
ÜMibrvi  A  itiiMxt  BbiMehnitKn  aaf. 


Anfang   nimmt,   tritt  sie   unter  dem  Bilde  des  Geschwüres   oder   de» 
Abseesses  auf. 

Das  Hornhautgeachwür  entsteht  dann,  wenn  die  Infil- 
tration in  den  oberfläcbUchen  Schichten  stärker  ist  als  in  den  tiefen 
und  dalier  der  eitrige  Zerfall  in  den  ersteren  beginnt  (Fig.  29).  Da- 
durch wird  ein  oberflächlicher  Substanzverlust  gesetst,  der  sich  als 
eine  Vertiefung  in  der  Hornliantoberfläche  zu  erkennen  gibt.  Der 
Substanzverlust  entspricht  zunächst  nur  jenen  Partion,  welche  am 
stärksten  infiltrirt  waren  and  daher  zuerst  zerfallen  sind;  ihn  um- 
geben ringsum  Schichten,  welche  ebenfalls,  jedoch  in  nicht  so  hohem 
Grade  von  Exsudat  durchsetzt  sind.  Es  sind  dnher  sowohl  der  Grund 
als  die  Räuder  des  Geschwüres  noch  infiltrirt,  weshalb  man  das- 
selbe als  ein  unreines  (belegtes,  infiltrirtes,  progressives)  Geschwür 
bezeichnet.    Im  weiteren  Verlaufe  stossen  sich  die  infiltrirten  Partien, 
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welche  den  Grund  und  Rand  des  Geschwüres  bilden,  gleichfalls  ab, 
soweit  fiie  nicht  mehr  lebensfähig  sind:  diejenigen  Theile  des  Horn- 
hantgewebes  aber,  welche  ilire  Lebensfähigkeit  bewahrt  haben,  bleiben 
bestehen,  werden  durch  Resorption  von  dem  sie  durchsetzenden  Exsudate 
befreit  und  hellen  sich  wieder  anf.  So  ist  das  Geschwür  zwar  noch  etwas 
grösser  geworden,  aber  die  Triihun^  in  der  Umgebung  des  Geschwüres 
ist  geschwunden ;  das  Geschwür  hat  glatten,  durchsichtigen  Grand  und 
Ränder  bekommen:  gereinigtes  (regressives)  Geschwür  (Fig.  30). 
Von  den  klinischen  Merkmalen,  aus  welchen  wir  ein  Geschwür 
diagnosticiren,  ist  das  wichtigste  die  Unebenheit  der  Hornhantober- 
fläche,  welche  eine  Vertiefung,  einen  Suhstanzvertust  zeigt.  Beim  un- 
reinen Geschwüre   ist  derselbe   von   getrübtem   Homhautgewebe   um- 

* 


Fi|.  30. 
H*rnliiBt(«*elivAr  im  t*gr«asiTBn  St»dtiim.  Nuh  SaemlMfa  —  Dan  iimtä  4«i 
tftitbirtrM  blMfti  di«  bl(MMti»fMxlaa  UornhäDtlunillnn,  tntlNrhan  ir»lrbui  nrnili  ein«  fEWinge 
V*f»ahfiiHK  if<*  Z«l!«n  t(»Tii«kbar  iit.  in  iIm  Kündeni  d«s  UaicbvttM  b  bafflitot  Uu  BpiUicl  • 
•af  den  Urnnd  MnQ^KiawuliMB.  Zom  GMchwftr«  tUbun  nenfvblldMA  BlntffeAais  p  hin, 
W*lcbn  !■  den  Dbano  SchicbUa  dm  llornbaot  Dniroii- 


ftbeOf  welches  überdies  an  der  Oberflüche  matt  ist;  auch  der  Gmnd 
des  Geschwüres  ist  grau  und  uneben.  Beim  gereinigten  Geschwür  ist 
die  Trübung  der  Umgebung  sehr  gering  oder  felilt  ganz  und  der  Grund 
und  die  Ränder  des  Öubstanzverlustes  sind  glatt  und  glänzend;  das 
Geschwür  ^spiegelf. 

Der  Abscess  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Infiltration 
in  den  tieferen  Schichten  am  atärk.<?tRn  ist  und  hier  zuerst  zur  eitrigen 
Einschmelzung  des  Homhantgewebes  führt.  So  würde  z.  B.  das  in 
Pig.  28  dargestellte  Infiltrat,  wenn  es  bis  zur  eitrigen  Einschmelzung 
des  Homhautge wehes  zunehmen  würde,  einen  Abscess  bilden.  Dieser 
ist  also  ein  Eiterherd  in  der  Hornhaut,  welcher  nach  vom  und  hinten 
von  noch  nicht  zerfallenen  Hornbantschichten  eingeschlossen  int 
(Fig.  31  a).   —  Die   klinischen  Kennzeichen   eines   frischen  Abscesaes 

Fncbi,  AnicalHMlknQiit.  2,  AuB.  10 
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besteben  in  einer  eitergelben  Trübung  in  der  Hornhaut,  welcher  aber 
kein  Substanzverlust,  sondern  blos  eine  Glanzlosigkeit  der  Hornhaut- 
oberHäche  entspricht.  Im  weiteren  Verlaufe  des*  Abacesseö  gehen  aller- 
dings die  vor  demselben  gelegenen  Honibantj>chichten  stets  zu  Grande, 
so  daas  sich  der  Äbscess  schliesslich  in  ein  Gescbvrur  umwandelt 
und  dessen  Charaktere  darbietet. 

Jede  Keratitis  suppurativa  zieht  einen  Substanzverlust  in  der 
Hornhaut  nach  sich.  Dieser  muss  durch  neu- 
gebildetes Gewebe  wieder  ausgefllUt  werden, 
womit  der  Procoss  in  sein  drittes  Stadium, 
das  der  Vernarbung,  tritt.  Das  neugebildete 
Gewebe  ist  nicht  Hornhautgewebe,  sondern 
Bindegewebe  und  somit  undurcbsichtig  (Fig  32). 
Die  Keratitis  suppurativa  bintertässt  daher  stets 
eine  dauernde  Trtäbnng.  —  Die  klinischen  Merk- 
male der  Narbe  sind  vor  Allem  die  Trnbnng. 
üeber  derselben  hat  dieHornhautobei-fläche  ihren 
vollen  Glanz  wieder  bekommen,  weil  der  Epithel- 
überzug in  normaler  Weist?  hergestellt  ist ;  die 
Vertiefung,  der  Substanzverlust  ist  verschwun- 
den, höchstens  eine  leichte  AbHachung  ist  vor- 
handen. 

Zusammenfassung.  Nach  den  obigen  Aus- 
führungen hat  die  Ker.  non  suppurativa  zwei 
Stadien:  das  Stadium  der  Infiltration  und  das- 
jenige der  Resorption.  Bei  der  Ker.  suppurativa 
dagegen  unterscheiden  wir  drei  Stadien :  das 
Stadium  der  Infiitration ,  das  Stadium  der 
Suppuration  und  das  Stadium  der  Vemarbung 
(Reparation).  Das  Stadium  der  Suppuration 
setzt  sich  aus  zwei  Perioden  zusammen,  der 
progressiven  (unreines  Geschwür)  und  der  re- 
gresaiven  (gereinigtes  Geschwür). 

Bei  der  klinischen  Diagnose  der  Form  und  des  Stadium»  der 
Hornhautentzündung  gehe  man  auf  folgende  Weise  vor:  Man  lasse 
zuerst  die  Hornhaut  spiegeln.  Ist  die  Oberfläche  matt,  so  handelt 
es  sich  um  eine  frische  Affection,  und  zwar,  wenn  kein 
Substanzverl  ust  da  ist,  um  ein  Infiltrat  oder  einen  Ab  scess, 
wenn  ein  Snbatanzverlust  vorhanden  ist,  um  ein  unreines 
Geschwür. 


Kc.  31. 
SoktailUclt*  Dftiat»!- 
Inag  »in««  Harabkvt- 
Kl)»B*tB*«'  —  Uaber  d»m 
AbvCMM  m  iBt  di«  ObarBftcli» 
dw  BoralikDt  »Ingaiuik«*, 
«tit  dar  AbfCMi  ftm  B«vil« 
diekar  tat  alt  in  dar  liltto 
Ol»  Uotar*  UornhiialMcb» 
f  «1  ran  »io«  dnttnaa  Riandit- 
«rhidila  b  batlackt,  «aloh» 
■neb  dm  vnnl«ra  IrtnlUh«  d 
nwiv  die  T(ird*ra  I.ln««sk>p- 
••I  m  ttberitnhl  ond.  raeb 
Intal  »i«hUg«r  wMrdaod.  dA- 
Mlbst  du  BjrpapTQH  •  blldal. 


Wenn  die  Oberfluche  glänzend  ist,  so  ist  die  Er- 
knkiing  älter;  i^t  ein  Substanzverlust  vorhanden,  so  hat 
snRn  ein  gereinigtes  Geschwör  vor  sich,  ist  kein  Substanz- 
verlast  zu  sehen,  so  handelt  es  sich  um  eine  Narbe. 

§  32.  Vasciüariaation  der  Hornhuut.  Bei  Entzündungen  der 
Hornhaut  beobachtet  man  sehr  häufig  die  Entwicklung  von  Gefässen, 
welche  vom  Räude  aus  in  die  Hornhaut  hineinwachsen.  Am  häufigsten 
kommt  dies  während  der  Heilung  von  Hornhautgeschwüren  vor. 
Zur  Zeit,  als  das  Geschwür  beginnt,  sich  zu  reinigen,  sieht  man  von 
demjenigen  Theile  des  Limbus,  welcher  dem  Geschwüre  ara  nächsten 
liegtf  Gefässe  ausgehen.  Dieselben  liegen  in  den  oberfiäch liebsten 
Schichten  der  Hornhaut  und  streben  dem  Geschwüre  zu,  dessen  fländer 


f\t.  it. 

Boftihtiitticrb*.    Vuh  SumUflli.    —  Du  Epltbel  «  Ut  ober^tll  T<irbuid«s,  iaiaeh  thar  dar 

V*rbB  inrPKelBiMic  ued  «Wllviitreiso  —  b«i  u   —  Tentickt.  Di«  ßuwnab'iiclia  Uvintiraii  b  ffthlt 

fta  dar  i^InII»  dtif  Nkrba.    Vin»  lalbit  nataracliitidat  «ith  rom   nomklaa  UomhkQtfiawab«  durch 

ibr  tlicklM«!  nad  watiR»  raft^lmLiklf«!  Oang«. 


^aie  bald  erreichen  (Fig  30^).  Ihre  Hauptaufgabe  scheint  darin  zu 
Bstehen,  das  für  die  AusfÜlInjig  des  Substanz  Verlustes  nöthige  Ma- 
terial herbeizuschaffen.  Ihr  Erscheinen  ist  daher  als  ein  günstiges 
■  Kreigniss  anzusehen ;  man  weiss,  dass  an  jener  Stelle,  wo  die  Gefässe 
3as  Geschwür  erreicht  haben,  ein  weiteres  Fortschreiten  desselben 
nicht  mehr  zu  befürchten  ist,  dass  es  sich  dort  viehnehr  zur  Heilung 
anschickt.  Nach  Ausfüllung  des  Substanzverlnstes  bilden  sich  die 
Gefässe  allmälig  zurück,  so  dass  eine  Hornhautnarbe  deren  umsoweniger 
enthält,  je  älter  sie  ist.  Aus  grossen  Narben  verschwinden  jedoch  die 
Blntgefa.s.se  niemals  vollständig. 

In  anderen  Fällen  begleitet  die  Neubildung  der  Gefässe  das 
Fortschreiten  des  entzündlichen  Prooesses,  gehört  also, 
ähnlich   wie   bei  Exsudation   selbst,   zum   klinischen   Bilde   der   Ent- 

10* 
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zündnng.  Bas  beste  Beispiel  hietiir  wird  durch  die  vascntäre  Form 
der  parenchymatösen  Hornhautentzilndnng  geliefert  (§  43). 

Vorschieden  von  diesen  beiden  Arten  der  Gefü^sbildting  ist  die- 
jenige, welche  eine  Theilerscbelnung  desPannas  bildet.  Hier  liegen 
die  GePässe  nicht  in  der  Hornhaut  selbst,  sondern  in  einem  neu- 
gebildeten,  der  Hornhaut  aufgelagerten  Gewebe,  von  welchem  sie 
einen  wesentlichen  Bestandtheil  ausmachen  (Fig.  22). 

Es  ist  sehr  wichtig,  die  Lage  der  Gefässe  in  der  Hornhant,  ob 
oberflächlich  oder  tief  gelegen,  zu  bestimmen,  indem  oft  dadurch  allein 
diagnosticiri.  werden  kann,  welche  Art  von  Keratitis  man  vor  sich  hat. 
Das  Paradigma  der  oberflächlichen  Gefössbildung  wird  durch  den  Pannus, 
dasjenige  der  tiefen  Vascularisation  durch  die  Keratitis  parenchymatosa 
geliefert,. 

Die  Kennzeichen,  wftlclie  uns  erlauben,  die  beiden  Arten  von 
Vasen larisation  von  einander  zu  unterscheiden,  seien  hier  einander 
gegenübergestellt : 


Oberflächliche  Gefässe. 

Stammen  aus  dem  Randschlin- 
gennctze  des  Ltmbus  und  können 
daher  aus  der  Hornhaut  in  den 
Ltmbus  und  von  da  weiter  zu  den 
GeHissen  der  Bindebaut  verfolgt 
werden. 

Sind  wegen  ihrer  oberflächlichen 
Lage  klar  und  scharf  zu  sehen 
und  haben  eine  lebhaft  rothe 
Farbe. 


Die  Gefässe  verästeln  sich  baam- 
fiirmig. 

Die  Oberfläche  der  Hornhaut 
ist  uneben  dadurch,  dass  die  Ge- 
fiUse  das  unmittelbar  Qber  ihnen 
liegende  Epithel  emporheben. 


Tiefliegende  Gefässe. 

Stammen  ans  den  GeiHssen  der 
Sciera  zunächst  dem  Hornhaut- 
rande und  scheinen  daher  am 
Limbus  plützlich  aufzuhören,  in- 
dem sie  hinter  demselben  ver- 
schwinden, um  in  die  Sciera  ein- 
zudringen. 

Sind  nur  verschwommen  oder 
gar  nur  als  diß'use  rothe  Färbung 
zu  erkennen  und  haben  eine 
schmutzig  rothe  (graurothe)  Farbe, 
beide»,  weil  sie  durch  die  vor 
ihnen  liegenden,  trüben  Hornhaut- 
Bchichten  verschleiert  werden. 

Die  Gelasse  bilden  feine,  unter 
einander  parallele  Zweigchen  (be- 
senreisenirtige  Verzweigung). 

Die  Oberfläche  der  Hornhaut 
ist  zwar  glanzlos,  aber  nicht  un- 
eben. 
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Betheilujuuy  der  NacJibarorffane.  Jede  Keratitis  ist  von  entzünd- 
lichen Erscheinungen  begleitet,   von  welchen  die  wichtigste 

m)  die  Injection  der  Blutgefässe  ist.  Charakteristisch  für  die 
Hornhautentzündung  ist  die  CUiarinjection.  Bei  starker  Entzundnng 
tritt  auch  coojunctivale  Injection  auf,  welche  die  Ciliarinjeetion  mehr 
oder  weniger  verdeckt.  Sehr  heftige  eitrige  Hornhautentzündungen  sind 
von  ödemat<iser  Schwellung  der  Bindehaut,  selbst  der  Lider  begleitet. 

b)  Die  Iri?  und  selbst  der  Ciliarkörper  entzünden  sich  bei  starker 
Keratitis,  so  dass  wir  die  Symptome  der  Iritis  und  Iridocyclitis 
auftreten  sehen  (siehe  §  G7  und  68).  Diese  begleitenden  Entzündungen 
können  so  intensiv  werden,  dass  sie  den  Untergang  des  Auges  herbei- 
führen. 

c)  Hypopyon*)  ist  die  Ansammlung  von  eitrigem  Exsudat  am 
Boden  der  vorderen  Augenkammer  (Fig.  31  c).  Dasselbe  bildet  eine 
häufige  Erscheinung  bei  Keratitis  suppurativa.  Man  findet  im  untersten 
Theile  der  Kammer  eine  gelbe  Afasse  angesammelt,  welche,  weil  sie 
flüssig  ist,  nach  oben  mit  einer  horizontalen  Linie  steh  abgrenzt;  aus 
demselben  Grunde  sieht  man  bei  Neigung  des  Kopfes  dieselbe  ihren 
Ort  verändern  und  nach  der  tiefsten  Stelle  der  Kammer  hingehen.  In 
anderen  Fällen  ist  die  Masse  zähflüssig  oder  breiig,  so  dass  sie,  von 
vorne  gesehen,  eine  nach  oben  convexe  Grenze  hat,  oder  gar  in  Form 

.  eines  Klumpens  auf  dem  Boden  der  Kammer  liegt  und  bei  Neigung 
des  Kopfes  ihre  Lage  nicht  verändert.  —  Das  Hypopyon  stammt 
meistens  sowohl  von  der  Hornhaut  als  auch  von  der  Iris  her,  welch 
letztere  ebenfalls  entzündet  ist.  Beide  ergiessen  einen  Theil  ihres 
Exsudates  in  die  vordere  Kammer.  Die  Menge  des  auf  diese  Weise 
gelieferten  Eiters  ist  sehr  verschieden :  von  einer  eben  walunchm baren 
Menge  im  unteren  Kammerfalze  bis  zu  solchen  Massen,  dass  die 
ganze  Kammer  von  Hypopyon  erfüllt  ist.  —  Das  Hypopyon  kann 
durch  Resorption  verschwinden.  Dieselbe  geht  um  so  rascher  vor 
sich,  je  flüssiger  das  Hypopyon  ist.  Dickere  Exsudatmassen  kijnnen 
sich  organisiren  und  zum  Verschluss  der  Pupille  oder  (in  seltenen 
Fällen)  zur  Äuwachsunie  der  Iris  an  die  hintere  Fläche  der  Horn- 
haut führen. 

d)  Die  Bubjecfciven  Begleiterscheinungen  der  Homhantentzün- 
dung  sind  Schmerzen  und  Lichtscheu  mit  dem  dadurch  bedingten 
Thränenfluss  und  Lidkrampf,  sowie  Störung  des  Sehvermögens,  welche 
Symptome  in  sehr  wechselnden  Graden  angetroffen  werden. 


*)  6w4  und  iTiv*.  Eiter. 
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Die  histologischen  Vorgänge  bei  der  EntKundung  der  Hornhaut  sind 
der  (tcgenstaiul  der  eifrigst«!!  ünterBnchungen.  bes^juders  auf  experinieiitt-lleTii  Weg«, 
geworden,  weil  man  aaf  diesem  Gebiete  die  Frage  der  Entzündnug  im  Allgemeinen 
ZQ  Ktadircn  versuchte.  Vcnnöge  ihrer  Dorchsichtigkoit,  sowie  wegen  der  chamk* 
terietischen  Form  ihrer  fixen  Gcwebselemento  eignet  sich  die  Hornhaut  ganz 
bfl&oiidera  sa  solchen  ^Indien.  —  Ks  ist  kciu  Zweifel,  dass  bei  jeder  Keratitis  eine 
Vermehrung  der  Zahl  der  zelligen  Elemente  gtatiflndet,  den^n  Anliäufung  die  mit 
f^em  Auge  sichtbure  Trübung  der  Hornhaut  bedingt  und  wi>lclio  endlich,  weim 
sie  besonders  massenhaft  wird,  in  lilitorbüdang  Übergeht.  UAgcgcn  koimtc  man 
sich  nicht  darflber  einigen,  welcher  Herkunft  die  in  der  Hornhaut  neu  auftretenden 
Zellen  Eeien.  Die  Einen,  deren  Hauptvertreter  Cohnheim  war,  sehen  dieselben  als 
weisse  Blatkörport'hen  nn,  welche  aus  den  Oefnssen  des  Homhaatnuides  in  die 
Honihant  hinein  ausgewandert  sind.  Die  Anderen,  vor  Allem  Stricker,  leiten  sie 
aas  einer  Vormehrung  der  normalen  fixen  Hornhaotzellcn  ab.  Ich  habe  aus  eigenen 
Dotersnchongen  die  Ueberzengnug  gewonnen,  doss  in  der  Hornhaut,  sowie  in 
anderen  Geweben,  beide  Vorgfinge  sich  stets  gleichzeitig  abspielen.  N'cbeu  der  Ein- 
wandertung  von  weissen  Blutkörperchen  findet  gleichzeitig  Proliferation  der  Hom- 
hantzellen  selbst  statt,  so  dass  die  in  der  Honibant  neu  aaftretendeu  Zellen  thoils 
anf  (Ue  eine,  tlifils  auf  die  andere  Art  entstanden  sind,  ohne  liass  man  der  ein- 
zelnen Zelle  später  anzusehen  vermöchte,  woher  sie  ihren  Ursprung  genommen  bat. 

Bei  der  Anshcilnng  des  durch  die  Entzündung  geschaffenen  Sabstanz- 
verlnstes  kommt  sowohl  die  Regeneration  des  Epithels  nls  die  des  Hondiantstroma 
in  Betracht.  Das  Hörn haufepit hei  ersetzt  sich  durch  Herübenvachsen  des  Epithels 
vom  Uande  des  Substanzverlustes  her.  Substanzverluste,  welche  blos  das  Epithel 
betreffen,  heilen  mit  vollständiger  Restitutio  ad  integrum,  oimo  Zurficklnssung 
einer  dauernden  Trübung.  Jeder  Substanzv erlöst  des  nomhautstroma  dagegen 
wird  durch  Narhengewebe  ausgeftillt.  welches  vom  Rande  nnd  Grunde  dos  Substanz- 
verlnstes  ans  sich  bildet  Di«  Hauptrolle  spielen  dabei  die  fixen  Hombautzellen 
in  der  nfichsten  Umgehung  des  Sahst  ans  Verlustes,  indem  dieselben  durch  Theilnng 
sich  vermehren  und  die  daraus  entstehenden  Zellen  zu  BindegewebsfaBem  aos- 
wachson.  Das  auf  diese  Weise  gebildete  Gewebe  antorschcidct  sich  jedoch  wesentlich 
vom  normalen  Homhaatgewebe  (Fig.  32).  Es  fehlt  ihm  die  regelraäsaigo  Anordnung 
der  norroalen  Bombantfasern,  sowie  nach  die  slonirörmig  verzweigten  fixen  Hora- 
hautkCrpercben.  welche  durch  gewöhnliche  Bindegewebszelleu  ersetzt  sind.  Die 
Bowman'scho  Membran  (Fig.  336)  regonerirt  sich  niemals  wieder.  Das  Epithel 
(Fig.  3S«)  sitzt  daher  unmittelbar  dem  liarbengowobe  auf,  gegen  welches  es  sich 
mit  einer  tmregel massigen  Linie  abgrenstr  weil  es  da  dünner,  dort  dicker  ist.  In 
Folge  dieser  Eigonschaficn  besitzt  das  Narhengewebe  nicht  die  vollkommene  DnJtb- 
nichtigkedt  der  normalen  Homhant  und  ist  daher  schon  mit  freiem  Ango  als  eine 
Trfibung  zn  erkennen.  Bei  längerem  Bestände  nähert  sich  das  GefDge  dm  Narben- 
gewebes etwas  mehr  der  regelroSssigon  Stmctar  des  Hombautgevrobes.  Es  gewinnt 
dadurch  an  Dorchsichtigkeit  und  man  constatlrt  eine  , Aufhellung"  der  TrQbnng, 
welche  aber  nur  bei  ganz  kleinen  und  oberflächlichen  Narben  bis  zum  völligen 
Verschwinden  der  Trübung  geht. 

Bei  tiefsren  Sahst anz Verlusten  findet  die  Herstellung  des  normalen  Epithel* 
ftbentuges  nicht  erst  statt,  wenn  der  Sabstatizverlnst  selbst  durch  Narbeiigewebe 
vollständig  ansgsföllt  ist.  Das  Epithel  beginnt  vielmehr  schon  von  dem  Augen- 
blicke an,   wo  das  Geachwttr  goreinigt  ist,   auf  dasselbe  hinüberzuwachsen  und 
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es  ZQ  äb«rzi«hon.  lu  oinor  ZeH  tüito,  vo  Ton  Narfaengewebe  noch  nichts  oder 
nor  eine  gftnz  dünne  Kchichie  Toi-hantlnti  ist  (Fig.  30  bei  b).  Das  Qewhwfir  ist 
xa  dieser  Zeit  noch  fast  dnrcbsichtig  (wegen  Man^^Als  an  tTfilwm  Narbengewehe), 
L*ber  glatt  und  spiegelnd  in  Fulge  der  wieder horgestellten  EiüthoMecke.  Unlor 
^dieser  geht  nun  die  Bildung  von  Narbengewohe  weiter  voi  sich,  darrh  welche  ilas 
^itheJ  allmälig  bis  zum  normalen  Niveaa  emporgebobcn  wird.  In  dem  Maaasc, 
als  die  Schichlo  des  Narbengewebes  dicker  wird,  tiinunt  natürlich  die  Trübung 
zu;  es  wfire  aber  sehr  verfehlt,  wenn  der  Arzt  daraas  anf  ein  Fortsclireilon  der 
F.iitzäiulang  f>rblie«8cn  wi^rde. 

ZuT  Diagiiosu,  wckhor  Art  die  Hornhaut erkrankang  ist,  dienen  die  oben 

angegebenen  Merkmale,  welche  eich  aaf  die  Vorändei-ang  des  Glanzes,  der  Ebenheit 

ond  der  Durch  sich  Ügkcir  der  Hornhaut  bcüiebcn.  So  schonuitificb,  als  es  dargestellt 

Ivnrde,   finden  sie  sich  freilich   nicht  immer  voroinigt.    Einige  Beispiele   in5gen 

IsoigoD,  in  welcher  Weise  Ansnohmen  davon  vorkommen:  Es  können  die  an  einer 

^lomhaat   vorhandenen  Trübungen  alt  sein,    während   doch   die  Hornhaut  wegen 

gleichzeitiger  DrocksteiKcrnng  matt.  geaticheJt  anasieht.  Die  Oherflftrhe  der  Ilom- 

faont  ist  weder  bei  Infiltraten    noch  bei  Narben  stets  eben.  Bei  Infiltraten  kommt 

RS  wegen  Einlagerung  einer  gr&sseren  Menge  von  Exsadat  hSaflg  zu  Vorwölbnng 

der    Hornhantobpi-flöcbe,    bei  Narben    dagegen    zu   Abdachung    in    Folge    unza- 

rcicfaender  AuslüUung  des  Substanzvcrlu^tos.    Man  mass  in  zweifelhaften  F&llcn 

noch  andere  Momente  l>crücksichtigcii.  welche  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose 

^  gewähren.  So  ist  die  Begrenzung  der  Trfibang  bei  der  Narbe  gewöhnlich  schärfer 

aU  bei  der  frischen  entzündlichen  Trübung.  Die  Farbe  der  lotztercti  geht  von  Qraa 

in  Gelblich  WC  IKK  und  Oelb  über;     Narben  zeigen   dagegen    mehr  eine    reinweiase, 

oder,  wenn  sie  dünn  eind,  bliiul  ich  weisse  Farbe.  Frische  entzündliche  Frocessc  sind 

von  entzündlichen  Znmilen  (Ciliai'injection  a.  s.  w.)  begleitet,   welche  bei  Narbon 

fehlen.  Ans  dem  Znsammenhalten  aller  dieser  Cmstünde  wird  sich  fast  immer  die 

richtige  Diagnose  stellen  Tassen. 

Dos  Hypopyon  besteht  hauptsSchUch  aus  Eitorxellen.  Ucber  die  Herkunft 
derselben  sind  die  Ansichten  nicht  weniger  getheüt  als  über  die  Abstimmung  der 
Exsudatzellen  in  der  Homhinit  selbst,  tndi>ni  die  Einen  sie  haupfsä<^hlich  von  der 
Hornhaut,  die  Anderen  aber  blos  von  der  Uvea  (Iris  und  Ciliarkürper)  goliofort  wissen 
wollen.  Die  Wahrheit  liegt  auch  hier  in  der  Mitte,  indem  beide  Organe  daran  botheiligt 
frind.  Von  dem  Uomhantinfillrate  aus  durchwandern  die  Eiterkörpcrchcn  die  hin- 
tersten Schichien  dor  flürnhaut  und  gelangen  so  in  das  Kammerwasscr.  Man  sielit 
»oft.  namentlich  bfi  .\bM:<'6a  tk*r  Hornhaut,  nie  von  jener  Stelle  der  hinleren  Horn- 
'' bantwanil,  welche  dem  Absccss  ent-npricht,  der  Eiter  als  fciucr  Fadcu  nach  abwärts 
zum  Hypopyon  zieht.  Dieses  selbst  zeigt  in  Folge  dessen  bei  der  Botrachtang  von 
vqme  eine  nach  oben  convexo  Grenze  und  findet  sich  auch  gons  au  die  hintere 
Wand  der  Hornhaut  angeschmiegt,  an  welcher  es  viel  weiter  binanfreicht  als  an 
der  Vonlerflächo  lipr  Irin  (Fig.  .Sic).  Man  kann  in  diesem  Falle  von  obpn  her 
ein  wenig  hinter  dns  Hj-popyon  hineinsehen.  —  Manche  verlegten  den  Eiterfaden, 
welcher  an  der  hinteren  HornhautüSche  hf<rabzieht,  sowie  aacb  das  durch  ihn 
gebildete  Hypopyon  in  die  Hornhaut  selbst,  indem  sie  eine  Eitersenkang  zwischen 
den  Lamüllen  derselben  annahmen.  Aus  der  beengten  Lage  des  zwischen  den 
Hornliautlamellcn  eingeschlossenen  Eiters  crkliirte  man  die  abgeflachte  Foim  des 
Hypopyons,  sowie  dje  obere  convexe  Grenze  desselben;  wegen  U»tzteror  verglich 
man  dasselbe  mit  der  Lnnula  des  Fingernagels  und  nannte  es  daher  Unguis  oder 
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Onyx  (Nagel).  Dieser  Äosdrack  sollte  uUo  eine  Eiterscnkang  zwischen  den  Laracllon 
der  Honih&Dt  I>ez6ichn«n.  Bei  Gelegenheit  der  Spaltung  der  Hornh&utftbscesse  mit 
Eröftnnug  der  vorderen  Kammer  (nach  Saemisch)  kano  man  sich  ülieneagen, 
da«!  auch  der  Ho^nunntc  Onyx  in  der  vorderen  Kammer  liegt  und  nichts  auderee 
als  ein  eigentlinnilich  geformtes  Uypopyon  ist. 

Ein  Theil  de«  Hy]>opyons  stammt  von  der  entzündeten  Uvea  her.  Dies  ;;cb( 
lienror  uus  dem  Vorhandensein  von  Pigmcntkönichen  in  vielen  der  F.itnrkfirpercheD, 
welche  dieses  Pigment  ans  der  entzündeten  Dvea  mitgenommen  haben.  Das  von 
der  Cvea  (Iris  nnd  Cib'arkörper)  gelieferte  Exsudat  gelangt  Kunachst  in  das  K&mmer- 
wassei,  welches  dadurch  gptnibt  winl.  Indem  ßich  später  die  Zeilen  zu  Boden 
senken,  helfen  sie  \m  der  Bildung  des  Hypopyons  mit.  —  Ein  Theil  dos  im  Kammer- 
wasscr  »uspendirtcn  ExsudatoB  acblügt  6i<-h  auch  oft  an  di«  hintere  Wand  der 
Hornhaut  an  (Fig.  31  A,  vergl.  anch  Fig.  fil  A  n.  /).  In  diesem  Falle  sieht  man, 
abgegeben  von  der  umschriclieneu  Trübung.  wcUhe  d(^ni  F.ntzftmlongsherde  ent- 
spricht, eine  diffo&e  Trübung  der  gceommtcn  Honihaut,  welche  durch  die  dünne 
Ezsndatschichte  an  der  hinteren  Homhantwand  rerorsacht  ist. 

Die  Resorption  des  Hypopyons  erfolgt  hauptsächlich  durch  dos  Maschen- 
werk  des  Ligamcntam  pcctinatuiu  hindurch  (g  61).  Die  Schnelligkeit,  mit  der  die 
AufsangTUig  vor  sich  geht,  ist  ungemein  verschieden.  In  manchen  Fällen  ist  ein 
betriichlliches  HyjKipyon  nach  24  Stunden  kuum  mehr  iiufznfinden,  in  anderen 
FUlen  bleibt  das  Uypopjon  so  lange  nm  Boden  der  Kammer  liegen,  das«  es  sich 
organisirt-  Zuweilen  beobachtoi  man  einen  raschen  Wechsel  in  der  Höbe  des 
Hypopyon,  welches  bald  almimmt,  bald  wieder  zunimmt. 

Die  Blutgefässe,  welche  während  der  Vernarbung  eines  Hornhaot- 
geschwüres  sich  bilden,  scheinen  in  manchen  Füllen  in  blutleerem  Zustande  durch 
lange  Zeit  zu  persJstiren.  Es  sei  x.  B.  ein  Auge  mit  einer  nichi  mehr  ganz  frischen 
Narbe  behaftet,  wolcho  anscheinend  wenig  oder  gar  keine  Gcfusso  mehr  cnth&ll. 
Man  macht  nno  an  diesem  Auge  eine  Iridektomie,  wodurch  ein  gewisser  Reiz- 
zustand  des  Auges  bedingt  wird  Da  kann  man  oft  am  nächsten  Tage  nicht  blos 
die  Marbe,  sondern  anch  die  angrenKcndo  durchsichtige  Hornhaut  dicht  von  Hlnt- 
gelSftten  durchzogen  sehen.  Da  diese  in  so  kurzer  Zeit  sich  nicht  neu  gebildet 
haben  können,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  anzunehmen,  dass  die  alten  Oefassu 
zwar  blutleer,  aber  noch  vorhanden  waren  und  sich  nun  wieder  mit  Blut  gefüllt 
haben.  —  Anch  nach  nicht  eitrigen  Kerotitiden,  z.  B.  nach  Keratitis  paronchyraatoa» 
bleiben  in  den  tieferen  bchichten  der  Hornliaat  achr  feine,  nur  mit  der  Lupe 
8icbtl>are  OefÖsse  oft  dnrch  eine  Reihe  von  Jahren  zurück  (Hirschbcrgl. 


Eintbeilung  der  Keratitis. 

§  33.  Die  Eintheiliing  der  Keratitis  in  K,  suppurativa  und  noii 
suppurativa  entspricht  am  meisten  dem  praktischen  BedilrfniBse.  Jede 
K.  snpp.  binterlässt,  weil  sie  mit  Zerstörung  von  Homhautgewel)«  ver- 
bunden i$t,  eine  dauernde  Trübung,  welche  in  vielen  Fällen  das  Sf^li- 
vermögen  beeinträchtigt.  So  lange  dagegen  keine  eitrige  Eini-ehmel- 
zung  des  Hornhantgewebes  stattgefonden  bat  —  also  bei  der  K.  noQ 
supp.  —  ist  eine  vollständige  Wiederherstellnng  der  Durchsichtigkeit 
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and  damit  des  normalen  SehvermQgens  möglich  und  tritt  oft  auch 
wirklich  ein.  Die  obige  Eintheilung  entspricht  übrigens  auch  den 
wesentlichen  Charakteren  der  Hornhautentzündungen.  Es  ist  nämlich 
nicht  blos  etwas  Zufälliges,  ob  ein  Infiltrat  in  der  Hornhaut  in  Eite- 
rung oder  Resorption  übergeht.  Vielmehr  zeigen  die  zur  Eiterung 
neigenden  Formen  gewöhnlich  schon  vom  Beginn  an  andere  Charak- 
tere als  diejenigen,  bei  welchen  es  nicht  zur  Eiterung  kommt,  ?o  dass 
diese  beiden  Kategorien  nicht  blos  in  ihren  Folgen,  sondern  auch  in 
ihrer  klinischen  Erscheinung  wohl  unterschieden  sind.  Zu  jeder  der 
beiden  ICategorien  gehört  eine  Anzahl  verschiedener  Formen,  von 
welchen  Hie   wichtigsten   in   nachsiebendem  Schema  aufgeführt  sind: 


jt^cV  f^^*^' 


A.  Kerati  tis  suppurativa. 

1.  Ulcus  corneae,    /(^^w  ^**^«« 

2.  Abscesaus  corneae. 

3.  Keratitis  e  lagophthalmo. 

4.  Keratomalacia. 

&.  Keratitis  neuroparalytica. 

B.  Keratitis  non  suppurativa. 
a)  Oberflächliche  Formen. 

1.  Pannus. 

2.  Keratitis  mit  Bliischenbildung. 

i!*)  Tiefe  Formen. 

3.  Keratitis  parenchymatosa. 

4.  Keratitis  profunda. 

5.  Sclerosirende  Keratitis. 

6.  Keratitis  von  der  hinteren  Hornhautwand  ausgehend. 


A.  Keratitis  suppurativa. 
1.  UlouB  corneae. 

34.  Symptome  und  Verlauf.  Jede.'*  Hornhaulgeschwür  entwickelt 
sich  aas  einem  oberäüchlich  gelegenen  Infiltrate.  Zuerst  findet  man  eine 
Stelle  der  Hornhaut  trüb  und  die  Obertiäche  darüber  matt  (Infiltrat). 
Dann  st^isst  sich  zuerst  das  Epithel  an  der  Oberfläche  der  erkrankten 
Stelle  ab  und  bald  bildet  sich  durch  Zerfall  der  am  stärksten  infiUrirten 
Hornhauttheile  auch  ein  Substanzverlust  im  Parenchym  der  Hornhaut 
selbst,  womit  das  Geschwür  gegeben  ist.  Dieses  ist  zunächst  noch  von 
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getrübten  Grund  nnd  Ränder  nnd  ist  hauptaäohlich  durch  die  Ver- 
tittfoDg  der  HorntiuiitoberdiU-he  zn  dia^oaticiren,  welche  man  beim 
Spiegeln  der  Hornhaut  erkennt.  In  dem  Maasse,  als  da»  Geschwür 
»ich  reinigt,  verschwinden  die  begleitenden  Reizerscheintingen 

Nach  rolldtändiger  Reinigung  des  Geschwüres  beginnt  dieVer- 
narbang  desselben.  Gerüste  zielten  von  dem  näohstge legen en  Theile 
Aea  Limbus  conj.  znm  Geschwüre  hin,  welches  sich  in  Folge  der 
Ausftillang  mit  undurchsichtiger  Narbenmaase  wieder  mehr  trObt, 
dabei  al»er  immer  .«eichter  wird,  bis  es  endlich  das  Niveau  der  an- 
grenzenden normalen  Hornhaut  erreicht  hat.  Nicht  selten  kommt  jedoch 
die  Neubildung  von  Narbenmasse  zum  Stillstände,  bevor  noch  der 
Substanzverlnst  ganz  ausgefüllt  ist,  so  dass  die  Oberfläche  der  Narbe 


.\' 


/ 


y 


-^    d 


Vit.  33. 
K»rai*ti**lft  »z  ilc»r*.  V«rfr.  fSrl.  —  Dii>  tfHtnnU  *ii4  Torf»«tIVu  Nki)>«  utebMl 
ckh  «VT  <l«  ■D<i«nt»ndt>ii  D»i««l«a  Homtakiit  dnrch  dlfbun-t  Ctttügi  tu».  l'>fl>«r  iUt  iit  du 
IfUtol  «  vsnllckt.  «UinKd  Um  Sow««a*>ch«  UeiabrmB  b  dai«lb>t  fehlt.  DttBgcB  itl  dl« 
&>»WH'«tb>  McMbna  4  Bit  iknm  EpiUt«!  diirebwvirt  voibonJu.  »ia  ik««U,  iUm  du  0*- 
flclivllr  nlclit  pcrfiirirt  bttl«. 


ein-  für  allemal  etwas  vertieft  bleibt.  Handelt  es  sich  um  kleine 
Narben,  so  «ind  dieselben  wegen  der  dünnen  Schichte  des  Narben- 
gewebes  gleichzeitig  fast  oder  ganz  durchsichtig  nnd  verrathen  eich 
dann  nur  beim  Spiegeln  der  Hornhaut  durch  die  Abplattung  der  Hom- 
hnutoberHäche  —  Hornhautabschliff  oder  Hornhautfacette*). 
Umgekeiirt  kommen  nicht  selten  Narben  vor,  welche  über  das  Niveau 
der  übrigen  Hornhant  emporragen.  Dies  sind  jene  Fälle,  wo  die  am 
Grunde  des  Geschwüres  verdünnte  Hornhaut  dem  intraocnlären  Drucke 
nicht  Stand  hält  und  sich  vorbaucht.  Darch  die  Zusaiumenziebung  des 
ÜBrbengewebes  kann  die  Vorbauchung  wieder  verschwinden:  ^ie  kann 
aber  auch    für   immer    bestehen    bleiben    —    ektatische   Narbe 


*')  Facette,  kleine  Fl&che.  Dimintttiv   von  dum  Fnuiififluclieii  Fiice,  FU&dic, 
t.  B.  dt*  kleinen  Flüchen  «in»  gosritlifTenon  Düunnnten. 
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(Keratectaeia  ex  uicere)*)  (Fig.  33).  Viel  häufiger  kommt  allerdings  die 
Bitdang  ektatischer  Narben  nach  Perforation  der  Hornhaut  zu  Stande. 

§  35.  Perforation  dtr  Hornhaut.  Viel  complicirter  gestaltet  sich 
der  Verlauf  einea  Geschwüres,  wenn  dasselbe  die  Hornhaut  durchbohrt. 
Der  Dnrchbruch  erfolgt,  wenn  das  Geschwür  bis  zu  den  tiefsten  Lagen 
der  Hornhaut  vorgedrungen  ist.  Der  Patient  empfindet  plöt^Iicli  einen 
heftigen  Sehmerz  und  ftshlt  eine  beisse  Flössigkeit  (das  Kammerwas^er) 
aus  dem  Ange  sich  ergiessen,  worauf  nicht  selten  die  früher  starken 
Schmerzen  nachlassen.  Der  Durehbmch  erfolgt  spontan  oder  in  Folge 
einer  plötzlichen  Steigerung  des  intraoculären  Druckes,  wie  sie  durch 
körperliche  Anstrengung  (selbst  z.  B.  Bücken)  oder  durch  Husten,  Niessen, 
Zusammenkneifen  der  Lider,  Schreien  (bei  Kindern)  u.  s.  w.  veranlasst 
wird.  Die  intraoculäre  Dnicksteigeriing,  welche  bei  solchen  Gelegenheiten 
sich  einstellt,  ist  auf  eine  doppelte  Ursache  zurückzufllhren.  Sie  ist 
theils  eine  Folge  der  Steigerung  des  Blutdruckes  (durch  die  Rluskel- 
anstrengung,  sowie  durch  die  Stauung  in  dem  Gebiete  der  oberen 
Hohlvene),  theils  wird  sie  durch  directe  Compression  des  Bulbus  hervor- 
gerufen, nämlich  durch  den  Druck,  welchen  die  Augenmuskeln  und 
namentlich  der  Schlieasmoskel  der  Augenlider  in  solchen  Augenblicken 
auf  den  Bulbus  ausüben.  Der  durch  solclte  Veranlassungen  hervor- 
gerufene Darchbruch  kann  vehement  erfolgen  und  sehr  nachtheilige 
Folgen  nach  sich  ziehen. 

Nach  geschehenem  Durchbruch  findet  man  in  Folge  Abflusses 
des  Kammerwassers  die  vordere  Kammer  aufgehoben;  die  Iris  und  im 
Bereiche  der  Pupille  die  Linse  legt  sich  an  die  hintere  AVand  der 
Hornhaut  an.  In  der  Perforationsöffnung  sieht  man,  bei  geeigneter 
T>age  nnd  Grösse  derselben,  die  Iris,  welche  durch  das  hervorstfirzende 
Kammerwasser  in  die  Wunde  hineingeschwemrat  worden  ist.  Das  Auge 
fühlt  sich  ganz  weich  an. 

Dem  DuTchbruche  geht  oft  eine  Keratokele**)  voran.  Die 
Descemet'sche  Membran  zeichnet  sich  nämlich  vor  den  Hornbaut- 
lameUen  durch  grössere  Resistenz  gegen  den  entzündlichen  Process  aus, 
Es  kommt  daher  oft  vor,  dass  bereits  das  Homhantstroma  in  seiner 
ganzen  Dicke  durch  Eiterung  zerstört  ist.  während  die  Descemet'sche 
Membran  noch  Widerstand  leistet.  Sie  wird  dann  durch  den  intraoculären 
Druck  in  Form  eines  durchsichtigen  Bläschens  vorgetrieben,  welches  am 
Geschwürsgrnnde  sichtbar  ist  oder  selbst  über  das  Niveau  der  angren- 
zenden Hornhaut  sich  erhebt  —  Keratokele  oder  Descemetokele.  Erst 


•)  btTaxs  Atiftdehncmg  von  fat--:t£v«. 
•♦)  -KfM'  der  Brach. 
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wenn  auch  dieses  Bläschen  platzt,  ist  der  Durchbruch  vollendet. 
Zuweilen  tritt  Heilnng  des  Geschwüres  ein,  ohne  dasa  es  zum  Bersten 
oder  zur  Al)flachiing  der  Keratokele  kommen  würde.  Diese  bleibt  dann 
für  immer  als  ein  über  die  Oberfläche  der  Hornhaut  hervorragendes 
Bläschen  bestehen,  welches,  selbst  durchsichtig,  von  einem  trüben, 
narbigen  Ringe  eingefasst  ist. 

Die  unmittelbaren  Folgen  der  Perforation  sind  für  den  Verlauf 
der  Krankheit  meist  günstig,  insoferne  nicht  blos  die  Schmerzen,  sowie 
die  anderen  Reizerscheinungen  nun  nachla-ssen,  sondern  auch  das  Fort- 
schreiten des  Geschwüres  damit  in  der  Regel  ein  Ende  nimmt  und 
das  Geschwür  sich  rasch  reinigt.  Die  Ursache  dieses  günstigen  Ein- 
flusses ist  wahrscheinlich  darin  zu  suchen,  dass  nach  Äbflnss  des 
Kamroerwassers  der  intraocnlare  ^ 

Druck  bedeutend  sinkt  und  die 
dadurch  gegebene  Entspannung 
der  Hornhaut  die  Circulation  in 
derselben  erleichtert. 

Die  Art  und  Weise,  wie 
sich  die  Perforationsöffnung  tu 
der  Hornhaut  wieder  schlie.'fst,  ist 
verschieden,  je  nachdem  dieselbe 
vor  der  Iris  oder  vor  der  Pupille 
gelegen  ist.  Befindet  sich  die 
Oeffnnng  vor  der  Iris,  so  wie 
es  zumeist  der  Fall  ist,  .so  wird 
dieselbe     rasch    durch    die    Iris 

verlegt,  welche  nach  Abfluss  des  Kammerwasaers  bis  an  die  Horn- 
haut vorrückt.  Dadurch  wird  es  ermöglicht,  dass  sich  die  Kammer 
binnen  kürzester  Zeit  wieder  herstellt,  während  freilich  die  Iris  an 
der  Stelle  der  Perforation  nun  dauernd  mit  der  Hornhaut  in  Ver- 
bindung bleibt.  Ißt  die  Perforationsöffnung  ganz  klein,  so  legt  sich  die 
Iris  bloss  von  hinten  an  dieselbe  an  und  wächst  hier  fest.  Bei  grosser 
Perforationsöffnung  dagegen  wird  die  Iris  regelmässig  durch  das  hervor- 
dringende Kammerwaaser  in  dieselbe  hineingetrieben  und  so  ein  Irisvor- 
fall, Prolapsus  oder  Hemia  iridis  (Fig.  34)  gebildet.  Derselbe  stellt  eine 
halbkugelige  Prominenz  dar,  welche,  solange  sie  irisch  ist,  die  Farbe 
der  Iris,  grau  oder  braun,  besitzt.  Bald  wird  dieselbe  allerdings 
darch  eine  graue  Exsndatschichte  verändert,  welche  den  Prolaps  wie 
eine  Kappe  bedeckt  und  mit  der  Pincette  von  ihm  abgezogen  werden 
kann  (Fig,  34«).   Wird  der  vorgefallene  Iristheil  stark  ausgedehnt,  so 


Fif.  34. 
Cftrli«llt>iJriavorfRll.  Sebanutlvelu  ^ 
Zwiteb^n  den  i;iiKMchlrri«ii  nBd  nach  iofll- 
trirti>a  ftftn'lcni  <i«r  V*ttiii%tioitBtEaiing  «rhvbt 
«icli  iliB  In*,  ««leb«  durch  Inflltration  rardickt 
nod  ui  ibrer  TordercB  'and  blnter»D  FUcli«  mit 
RibDd*t  «.  «,  bftdickt  t*t.  I**riph«r  tan  ä%m 
Proltpaa  iat  dia  Iri*  der  Bonikant  bDicanUitrti 
ioeh  1>Mt«hl  biar  nocb  *ip  R«at  *  J«r  rorA*MB 
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geht  die  eigene  Farbe  der  Iris  verloren  und  der  Prolajw  sieht  schwarz 
Mis,  indem  durch  das  verdfinnte  Stroma  der  Iris  das  Hetinalpigment 
an  der  hinteren  Irisflächc  hindurchge^ohen  wird.  Dies  ist  besonders 
bei  grossen  Irisvorfallen  häutig  der  Fall.  —  Die  Ausdehnung  des  Iris- 
vorfalles steht  zunächst  im  Verhältnisse  zur  Griisse  der  Perforations- 
öffnung. Dieselbe  kann  in  den  schlimmsten  Fällen  die  ganze  Hornhaut 
umfassen,  welche  vollständig  vereitert  ist;  die  Iris  Hegt  dann  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  vor  —  totaler  Irisvorfall  (Fig.  35).  Die 
Pupille  ist  dabei  in  der  Regel  durch  einen  ExsudatpFropf  (;>)  ver- 
atihlof^sen.  Aber  auch  die  Art,  wie  der  Irisvorfall  erfolgt,  hat  Einfiuss 
auf  die  Grösse  desselben.  Wenn  der  Durchbruch  selir  heftig  geschieht 
(z.  B.  während  starken  Fressens  seitens  des  Patienten)  oder  wenn 
sich  der  Patient  nachher  unruhig  verhält,  so  wird  ein  verhältiiiss- 
mössig  proRser  Theil  der  Iris  in  die  PerforationsöfFnung  hineingetrieben. 

Die  Vernarbung  eines  Hornbautgeschwüres  mit  Irisvorfall 
geht,  wenn  der  Vorfall  sich  selbst  überlassen  wird,  in  ffdgender  Weise 
vorsieh:  Die  vorgefallene  Iris  verklebt  zunächst  fest  mit  deu  Rändern 
der  Bruchpforte  und  venvandelt  sich,  soweit  sie  blossliegt,  durch 
Entzündung  in  eine  Art  granulirenden  Gewebes,  so  dnss  der  Prolaps 
bald  die  Far!>e  der  Iris  verliert  und  graurotli  wird.  Später  entwickelt 
sich  aus  dem  wuchernden  Gewebe-  der  Iris  Narbengewebe,  welches  man 
zuerst  in  Form  einzelner  grauer  Streifen  auftreten  flieht.  Durch  Zu- 
sammenziehung derselben  bilden  sich  EinschnDrimgen  an  der  Ober- 
Bäche  des  Prolapses.  In  dem  Maasse,  als  die  Narbenbildung  fort- 
schreitet, werden  diese  Streifen  breiter,  verschmelzen  miteinander  und 
flachen  den  Prolaps  Immer  mehr  ab.  In  günstigen  Fällen  endet  der 
Process  also  damit,  dass  an  Stelle  des  vorgewölbten  Irisvorfalles  eine 
tlache,  im  Niveau  der  übrigen  Hornhaut  gelegene  Narbe  tritt.  Mit 
dieser  Karbe.  welche  also  der  Haupt.^ache  nach  ein  narbig  gewordener 
Theil  der  Iris  ist,  steht  natürlich  der  in  der  Kammer  zurückgebliebene 
Rest  der  Iris  in  fester  Verbindung.  Diese  Anwachsung  der  Iris  an 
eine  Hornhautnarbe  wird  als  vordere  Synechie  (Synechia  anterior)*) 
bezeichnet. 

Dadurch,  dass  die  Iris  nach  vorne  zur  Narbe  hinzieht,  verliert 
_<iie  Pupille    ihre   runde  Form   und   wird   zur  Anwachsnngsstelle   hin- 

en  (vergl.  Fig.  163).  In  welchem  Maasse  dies  der  Fall  ist^  hängt 
davon  ab,  wo  die  PerforationsöfFnung  gelegen  und  welcher  Theil  der 
Ins  demnacli  prolabirt  ist.     Bei  peripher  gelegenen  Geschwi'iren  fällt 

♦)  owiyKv,  verbinden.  —  Fflr  Cicatrix  corneae  com  synMhJa  Aiiteriore  wird 
auch  der  Aasdmck  Leacoma.  adhitereius  (ÄKnc6;,  weiss)  gebraucht. 
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die  Iria  mit  einem  Tbeile  'ihxat  Citiarzone  in  die  Horahautwunde  vor. 
In  diesem  Falle  ist  die  Pupille  »tark  nach  der  Perforationsstelle  hin 
verzogen ;  sie  hat  die  Gestalt  einer  Birne,  deren  Spitze  gegen  die 
Stelle  der  Synechie  hin  gerichtet  ist.  Wenn  die  Durchbrur{i}>telie  nahe 
dem  Centrum  der  Hornhaut  gelegen  ist,  heilt  der  Pupillartheil  der 
Iris  in  dieselbe  ein  (Fig.  34),  wobei  die  Verzichung  der  Pupille  gering 
ist  oder  ganz  fehlt.  —  Ist  die  Diirchbruchaö£fnung  so  gross,  dass  der 
geeammte  Pupillarrand  der  Iris  in  den  Vorfall  mit  einbezogen  wird 
und  in  die  Hornhaut  einheilt,  so  wird  durch  die  gebildete  Narbe  die 
Pupille  danernd  verschlossen;  es  entsteht  Occiusio  und  Seclusio  pupillae 
mit  ihren  verderblichen  Folgen, 

Bei  der  Verheilung  grosser  perforirender  Homhautgeschwüre  geht 
die  Zusammenziehung  des  Narbengewebes  oft  so  weit,  dass  die  Horn- 


Pig.  u 
l'fllkter  IrliTOifalL  SchwikUieb.  —  Von  der  Horobtiit  tlml  nur  mtiu  di*  Buidllicile  r 
»rbtlUo.  ««lebe  o-^cb  lb«lt«el*«  bllllrirt  sind.  ZiTMch»D  d«Ds«lbfln  wMlit  «ich  dia  Tri*  vor, 
mleti«  sUrk  TOf;>ilrlp''ii>ii  md  in  Foig»  dMiM  vsrdftsnt  »t,  lo  4«*<  du  Plgmml  I  dw  bint«r«K 
IrttUob«  lilBilurch«<:-bininiHrt  aad  d«iiL  FralEpw  fia«  scbwirtliclic  FmI)*  gibt.  Di»  pDpilU  p 
l*t  duck  «in«  UombTin  v«r>clt1oss«n.  litt  Bkuid  zwiseli«a  Irin  ond  Lkai*  h  l«l  dl»  itT^tittnt* 
hiBtara  KaiDniT.  Von  der  TtTdaren  Ktumar  Ut  nur  ein  Hicbler.  «paUf6rtiiir»r,  tinKiiiniUafsB- 
du  fita»  V  Terliküdua.  Wnvlb«  raamnoiclrt  niritvoda  eiabr  mit  d»c  bintoma  KAnimsr  (dcclatio 

Qautnarbe  gegenüber  der  normalen  Wftlbnng  der  Hornhaut  abgeflacht 
erscheint.  Die  Abtlachnng  kann  auch  über  die  narbige  Stelle  hinaus 
auf  die  noch  durchsichtigen  Theile  der  Hornhaut  sich  erstrecken, 
welche  dann  im  Ganzen  flacher  ist  —  Äpplanatio  corneae.  Gieog 
die  Hornhaut  ganz  durch  die  Eiterung  verloren,  so  dase  totaler  Iri&- 
Torfall  eingetreten  war,  dann  wird  letzterer  endlich  zu  einer  kleinen 
und  ganz  flachen  Narbe,  welche  an  die  Stelle  der  Hornhaut  tritt  — 
Phthisis  corneae.  Der  Unterschied  zwischen  Äpplanatio  und 
Phthisie  corneae  ist  folgender :  Im  ersten  Falle  ist  die  I  lornhaut 
noch  vorhanden,  doch  theihveise  narbig  und  dadurch  im  Ganzen  ab- 
geflacht. Im  zweiten  Falle  dagegen  ist  von  der  Hornhaut  nichts  übrig 
geblieben,  ausser  etwa  ein  panz  schmaler  Randtheil,  welcher  in  der 
Regel  der  geschwürigen  Zerstörung  wider.steht.  Die  flache  Narbe, 
welche  die  Stelle  der  Hornhaut  einnimmt,  ist  hier  die  vernarbte  Iris. 
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Die  jetzt  beächriebene  Heilung  eines  Irisprolapses  mit  Bildung 
einer  flachen  Narbe  muss,  wenn  diese  auch  undurchsichtig  ist^  doch, 
als  verbat  in  issmässig  günstiger  Ausgang  einer  grösseren  Homhaut- 
perforatiün  angesehen  \verden.  Ein  solcheä  Äuge  ist  zwar  in  seiner 
Function  schwer  geschädigt,  befindet  sich  aber  doch  nach  Ahlauf  des 
Processes  im  Ruhezustand  und  vfirursacht  seinem  Besitzer  in  der 
Begel  keine  weiteren  Beschwerden.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  die 
Heilung  mit  Bildung  einer  ektatischen  Narbe  erfolgt.  Dies  geht 
auf  folgende  Weise  zu:  Die  vorgefallene  Tris  überzieht  sich  mit 
Narbengewehe;  dasselbe  ist  aber  nicht  stark  genug,  um  die  AbÜachung 
des  Prolapses  herbeizn fuhren.  Dieser  consolidirt  sich  daher  in  seiner 
ureprttnglichen  vorgewölbten  Form  und  wird  zn  einer  ektatischen  Narbe 
mit  Einheilung  der  Iris  —  Staphyloma  norneae.  Bedeutende  Aus- 
dehnung der  Perforationsöffnnng,  sowie  unruhiges  Verhalten  des 
Patienten  begünstigen  die  Ausbildung  einer  solchen  Ektasie.  Wenn 
einmal  die  vorgefallene  Iris  so  weit  au8ge<lehnt  worden  ist,  dass  sie 
durch  den  Band  der  Perforation söiFnung  (Bruchpforte)  eine  Einschnürung 
erfahrt  und  daher  der  Irisprolaps  pilzförmig  wird,  so  ist  eine  flache  > 
Vernarbong  ohne  Kunsthilfe  tlberhaupt  unmöglich  geworden. 

Wenn  die  Durchbruchsstelle  der  Homhant  nicht  vor  der  Iris, 
sondern  im  Bereiche  der  Papille  liegt,  so  kann  nie  durch  die 
Iris  nicht  verlegt  werden.  Der  Yerschluss  derselben  erfolgt  dann  in 
langsamerer  Weise,  indem  von  den  Rändern  der  Oeffnung  neugebildetes 
Gewebe  (Narbengewebe)  auswächst,  bis  die  Oeffnung  ausgefüllt  ist. 
Die  Kammer  bleibt  in  diesem  Falle  etwas  länger  aufgehoben  and 
während  dieser  Zeit  die  Linse  mit  der  hinteren  Hornhantwunde  in 
Berührung.  Die  Linse  kann  dauernde  Spuren  dieses  ConUu^tes  davon- 
tragen, am  häufigsten  in  Form  einer  umschriebenen  Trübung  an  ihrem 
vorderen  Pole  tvorderer  Central kapselstaar,  siehe  §  90).  —  Wenn 
während  der  Vernarbung  der  noch  zarte  Verschluss  der  Oeffnung  zu 
wiederholten  Malen  wieder  aufgesprengt  wird  (was  in  der  Regel  durch 
unzweckmässiges  Verbalten  seitens  des  Patienten  geschieht),  so  kann 
die  Perforationsstelle  endlich  dauernd  offen  bleiben;  es  bildet  sich 
eine  Hornhautfistel.  Dieselbe  erscheint  als  ein  kleiner  dunkler 
Punkt,  umrandet  von  weissgetrübtcm,  narbigem  Gewebe;  die  vordere 
Kammer  fehlt,  das  Auge  ist  weich.  Wenn  eine  Uomhautfistel  lange 
besteht,  geht  das  Auge  allmälig  daran  zu  Grunde.  Die  Hornhaut  flacht 
sich  ah,  das  Auge  wird  immer  weicher  and  erblindet  scliliesslicb 
durch  Ablösung  der  Netzhaut.  Im  Gegensatze  dazu  kommt  es,  sobald 
die  Fistel  sich  schliesst,  leicht   zu  Dmcksteigerung,   welche  wieder 
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zur  Sprengung  des  noch  wenig  widerstandsfähigen  Verschlusses  führen 
kann.  Ein  solcher  Wechsel  zwischen  offener  Fistel  mit  Weicijheit  des 
Bulbus,  dann  allmäligem  Verschluss  der  Fistel  und  hierauf  stetig  zn- 
nebmender  Druckateigening  bis  zur  Wiederauf  Sprengung  der  Narbe 
kann  sich  dnrch  längere  Zeit  wiederholen,  bis  endlich  eine  schwere 
Entzündung  eintritt,  welche  zur  Schrumpfung  des  Anges  f&hrt  und 
damit  dem  Spiele  ein  Ende  macht. 

Andere  üble  Folgen  des  Durchbruches  der  Hornhaut,  welche  za- 
BÜen  beobachtet  werden,  sind: 

n)  Luxation  der  Linse.  Die  Linse  muss  bei  Abfiuss  des 
Kammerwassers  um  die  ganze  Tiefe  der  vorderen  Kammer  (2  5  mm) 
nach  vom  bis  an  die  Hornhaut  rUcken,  was  mit  einer  bedeutenden 
Dehnung  der  Zonula  Zinnii  verbunden  ist.  Wenn  das  Vorrücken  sehr 
plötzlich  geschieht,  oder  wenn  die  Fasern  der  Zonula  durch  Erkran- 
kung zerreisslich  geworden  sind,  berstet  die  Zonula.  In  Folge  dessen 
kann  die  Linse  sich  schief  stellen  oder  bei  genügend  grosser  Perfo- 
rationsöffnung selbst  aus  dem  Auge  herausgetrieben  werden. 

b)  Intraoculäre  Blutungen  sind  die  Folge  der  raschen 
Dmckherabsetzung,  wodurch  in  die  plötzlich  entlasteten  Gefässe  des 
Augeninneren  eine  vermehrte  Menge  RIuIck  einströmt  und  dieselben 
zum  Bersten  bringt.  Die  Blutung  tritt  ein,  wenn  die  Perforation  sehr 
plötzlich  erfolgt  oder  wenn  das  Auge  vorher  unter  einem  abnorm 
hohen  Drucke  stand.  Letzteres  ist  der  Fall  bei  glaxikomatöaen  und 
etaphylomatösen  Augen,  in  welchen  überdies  auch  eine  Entartung  der 
Geisse  mit  erhfihter  Zerreisslichkeit  ihrer  Wandung  vorhanden  zu 
sein  pflegt.  Die  Blutung  kann  so  stark  sein,  das»  der  ganze  Bulbns- 
inhalt  dadurch  herausgedrängt  wird,  ja  dass  der  Kranke  nahe  daran 
ist,  sich  zu  verbluten. 

(')  Die  Eiterung  setzt  sich  von  der  Hornhaut  aus  in  die  Tiefe 
fort  nnd  fühii  durch  eitrige  Iridocyclitis  oder  selbst  durch 
P  anoph  thalm  itifl  den  Untergang  des  Auges  herbei.  DieaeJt  Ereig- 
niss  tritt  vomehmlich  bei  ausgedehnter  Zerstörung  der  Hornhaut  ein, 
namentlich  wenn  gleichzeitig  die  Eiterung  in  der  Hornhaut  besonders 
vimlenter  Art  ist,  wie  bei  acuter  Blennorrhoe  oder  bei  Hornhautabscess. 

Äußerung  der  Uornhautnarhen.  Die  nach  einem  Geschwüre 
zurückbleibende  Narbe  erscheint  na{!li  längerer  Zeit,  nach  Monaten 
bie  Jahren,  weniger  gross  und  weniger  undurchsichtig,  als  sie  un- 
mittelbar nach  vollendeter  Heilung  des  Geschwüres  wart  die  Narbe 
hat  sich  theilweise  ^aufgehellt".  Ganz  kleine  Narben  können  auf  diese 
Weise  sogar  vollständig  unsichtbar  werden.  Der  Grad,  bis  zu  welchem 
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die  Aufhellung  gedeiht,  hängt  vorzüglich  von  zwei  Umständen  ab: 
von  der  Dicke  des  Narbengewebea  und  von  dem  Älter  des  Individuums. 
Je  tiefer  die  Narl>e  in  die  Hornhaut  hineingreift,  desto  weniger  hellt 
sie  eich  auf:  perforirende  Hornhautnarben  bleiben  fiir  immer  undurch- 
sichtig, selbst  wenn  sie  noch  so  klein  fiind.  (Ein  schönes  Beispiel 
geben  die  Stichcanäle,  welche  die  Discissionanadel  setzt,  die  durcli 
das  ganze  Leben  als  graue  Punkte  in  der  Hornhaut  sichtbar  bleiben.) 
Das  Älter  des  Individuums  beeinflusst  die  Aufhellung  insofern,  als 
diese  um  so  weiter  geht,  je  jünger  der  Kranke  ist.  Aus  diesem  Grunde 
hellen  sich  Narben  nach  Blennorrhoea  neonatorum  oft  in  wunderbarer 
Weise  auf. 

§  36.  Aetioloffie.  In  ätiologischer  Beziehung  lassen  sich  sümmt- 
liche  Entzündungen  der  Hornhaut  in  zwei  grosse  Gnippen  theilen: 
primäre  und  secundäre  Kerati(iden.  Unter  ersteren  verstehen  wir  jene, 
welche  ihren  Ausgangspunkt  von  der  Hornhaut  selbst  genommen  haben, 
unter  letzteren  dagegen  jene,  welche  von  anderen  Gebilden,  am  häufigsten 
von  der  Bindehaut  aus,  auf  die  Hornhaut  übergegnffen  haben.  Diese 
Unterscheidung  gilt,  so\vie  in  Bezug  auf  die  Keratitis  im  Allgemeinen, 
80  auch  speoiell  für  die  Geschvrüre  der  Hornhaut. 

Die  primären  Homhautgeschwüre  verdanken  ihren  üryprung  am 
häufigsten  Traumen.  Hiehergehören  nicht  Mos  Verletzungen  im  engeren 
Sinne,  sondern  auch  Beleidigung  der  Hornhaut  durch  kleine  Fremd- 
körper, durch  unrichtig  stehende  Cilien,  durch  Warzen  am  freien  Lid- 
rande  u.  s.  w.  Geschwüre  entwickeln  sich  ferner  aus  Hornhautabscessen, 
wenn  die  vordere  Wand  derselben  durch  Suppuration  zu  Grunde  geht, 
sowie  nach  Abstossung  von  Schorfen,  welche  durch  Verbrennung  oder 
Verätzung  gesetzt  wurden.  Andere  Geschwüre  haben  ihren  Grund  in 
einer  gestörten  Ernährung  der  Hornhaut,  ro  die  Geschwüre  in  Augen 
mit  absolutem  Glaukom,  wo  die  Hornhaut  unempfindlich  geworden  ist, 
oder  Geschwüre,  welche  sich  in  alten  Hornhautnarben  entwickeln 
(atheromat6<ie  Geschwüre). 

Die  8  ecundären  Geschwüre  sind  Folgen  einer  Erkrankung  der 
Bindehaut.  Alle  Entzündungen  der  Bindehaut  können  sich  mit  Horn- 
hautentzündungen compllciren;  bei  den  schweren  Bindehautentzün- 
dungen, wie  bei  acuter  Blennorrhoe  und  Diphtheritis,  ist  dies  sogar 
die  Regel 

Die  unmittelbare  Drsache  der  Gescbwürsbildung  in  der  Hornhaut 
ist,  entsprechend  den  heutigen  Ansichten  über  Eiterung,  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  wohl  in  der  Einwanderung  von  Mikroorganismen  in 
das  Gewebe  der  Hornhaut  xa  suchen.  Es  mag  sich  da  theils  am  spe- 
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«ifiBcbe  Organismen  bandeln,  wie  die  der  acuten  Blennorrhoe,  der 
Diphtheritis  u.  s.  w.,  theils  um  die  gewöhnlichen  Eiterkokken  fbaupt- 
flächlich  Staphylococcns).  Diese  letzteren  finden  sich  8tet«  im  Secret 
der  iLaturrhuIisuh  erkrankten  ßindehant.  Wenn  nun  durch  ein  leichtes 
Trauma  irgend  welcher  Art  die  schützende  Epttheldecke  der  Hornhant 
an  einer  Stelle  verletzt  wird,  so  ist  den  Kokken  die  Eintrittspforte 
in  das  Gewebe  der  Hornhaut  geöfifnet.  Auf  diese  Weise  erklären 
j^ich  wohl  die  kleinen  Hornhautgeschwlire,  welche  so  IiäuBg  bei  alten 
Leuten  vorkommen  und  die  auf  Hineinfallen  von  Staub  u.  s.  w.  in 
daä  Äuge  zurückgeführt  werden.  Eine  so  leichte  Verletzung  würde 
in  einem  vollständig  normalen  Auge  in  kürzester  Zeit  ohne  Spur 
gebeilt  sein.  Wenn  aber  gleichzeitig  ein  chronischer  Bindehautkatarrh 

^besteht,  so  inficirt  sich  die  kleine  Wunde  durch  da«  Secret  der  Binde- 
baut und  es  entfiteht  daraus  ein  Gescliwür.  Bei  den  Leuten  der 
arbeitenden  Classe  kommen  Hornhautgeschwiire  wohl  deshalb  um  so 
viel  häufiger  vor  als  unter  den  wohlhabenden  Ständen,  weil  dieselben 
sehr  oft  an  vernachlässigten  chronischen  Katarrhen  leiden  und  sich 
gleichzeitig  Verletzungen  der  Hornhaut  sehr  häufig  aussetzen. 

Therapif..  Die  Hornhautgeschwürß  sind  einer  richtigen  und  ener- 
gischen Therapie  sehr  zugänglich.    Sie  geben  daher,    wenn    sie  recht- 

E«eitig  zur  Behandlung  kommen,  im  Allgemeinen  eine  günstige  Prognose; 
es  gelingt  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  ihrem  Fortsclireiten 
Einhalt  zu  thun  und  eine  regelrechte  Vernarbung  herbeizuführen.  Die 
Therapie  ist  verschieden  je  nach  dem  Stadium,  in  welchem  das  Ge- 
schwür zur  Behandlung  kommt. 

a)  Frische,  noch  unreine  (progressive)  Geschwüre  erfordern  vor 
Ulem  die  Berücksichtigung  der  Causalindication.  Bei  trauma- 
chen Geschwüren  sind  allenfalls  noch  vorhandene  Fremdkörper  zu 
entfernen.  Gegen  die  Hornhaut  gerichtete  Cilien  müssen  ausgezogen, 
Papillome   des    Lidrande-s,    welche    die    Hornhaut    beleidigen,    müs-sen 

rAbgetragen  werden.  In  den  zahlreichen  Fällen,  wo  das  Hornhaut- 
escbwür  durch  ein  Bindehautleiden  verursacht  wird,  bildet  die 
Behandlung  des  letzteren  in  der  Regel  den  wichtigsten  Theil  der 
Therapie,  unter  welcher  auch  das  Ge.schwür  der  Heilung  entgegengeht. 

,  Man  darf  sich  also  durchaus  nicht  abhalten  lassen,  bei  Hornhaut- 
achwüren  in  Folge  von  Katarrh,  Trachom  oder  acuter  Blennorrhoe 
der  Bindehaut  diese  letztere  zu  cautcrisiren,  wenn  es  durch  das  Binde- 
hautleiden gefordert  wird.  Es  muss  nur  die  Vorsicht  dabei  beobachtet 
werden,  dass  das  Causticum  nicht  mit  der  Hornhaut  selbst  in  Be- 
rührung geräth,   was  man  dadurch  vermeidet,   dass   man   den  Ueber- 

11* 
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Weil  inzwischen  das  Geschwür  auch  der  Fläche  nach  an  Ansdchnang 
gewinnen  und  dadurch  eine  aiisgehreitetere  Trübung  setzen  würde, 
und  ferner,  weil  nach  geschwüriger  Perforation  der  Hornhaut  fast 
immer  ein  Irisvorfall  entsteht,  welcher  zur  Bildung  einer  vorderen 
Synechie  führt,  während  bei  einer  regelrecht  ausgeführten  Function 
dies  nicht  der  Fall  ist. 

Ist  der  Durchbruch  des  Geschwüres  bevorstehend  und  zieht  man 
nicht  vor,  ihn  durch  Function  künstlich  herbeizuführen,  so  sorge  man 
für  Ruhe  des  Patienten,  am  besten  durch  Bettlage,  damit  die  Per- 
foration langsam  erfolge  und  so  wenig  als  muglich  von  der  Ins  in 
die  Oeffnung  hineingetrieben  werde. 

h)  Wenn  die  Perforation  der  Hornhaut  eingetreten  ist,  so 
bat  die  Behandlung  anzustreben:  ersten»,  dass  die  Iris  nicht  oder 
wenigstens  in  möglichst  geringer  Ausdehnung  mit  der  Hornhaut  ver- 
wachse, zweitens,  dass  sich  eine  feste  und  flache  (nicht  ektatische) 
Narbe  bilde.  Man  erreicht  beides  auf  folgende  Weise: 

1.  Ist  die  Ferforationsstelle  ganz  klein,  so  fällt  die  Iris  nicht 
in  dieselbe  vor,  sondern  legt  sich  nur  an  deren  hintere  Oeffnung  an. 
In  solchen  Fällen  genügt  als  Behandlung  ruhige  Lage,  Verbund  und 
Atropin.  Es  bleibt  dann  nur  eine  punktförmige  Anwachsung  der  Iris 
an  die  Ilornhautnarbe  zurück,  welche  sich  später  oft  in  einen  dünnen 
Faden  aaszieht.  In  besonders  günstigen  Fällen  kommt  es  überhaupt 
nicht  zu  einer  vorderen  Synechie,  wenn  nämlich  durcli  das  sich  wieder 
ansammelnde  Kammerwasser  die  Iris  von  der  Perforationsstelle  ab- 
gedrängt wird,  bevor  sie  noch  fest  mit  derselben  verwachsen  ist. 

2.  Wenn  —  bei  grösserer  Durchbruchsöffnung  —  die  Iris  vor- 
gefallen ist»  so  soll  dieselbe  excidirt  werden.  Ein  Zurückbringen  der 
Iris  in  die  vordere  Kammer  (Reposition)  wäre  in  den  meisten  Fällen 
unausführbar  und  würde,  selbst  wenn  sie  gelingen  sollte,  von  keinem 
dauernden  Erfolge  begleitet  eein,  da  die  Iris  immer  wieder  vorfallen 
würde.  Zum  Zwecke  der  Excision  macht  man  zuerst  die  Hornhaut 
darch  Cocain  unempfindlich.  Darauf  \6at  man  mit  einem  spitzen  Instru- 
mente (konische  Sonde)  ringsum  die  Verklebung  des  Irisvorfalles  mit 
der  Bruchpforte,  zieht  die  Iris  mit  der  Pincette  möglichst  weit  aus 
der  Wunde  hervor  und  trägt  sie  knapp  an  der  Hornhaut  ab  (Leber). 
Wenn  die  Operation  gut  gelungen  ist,  darf  die  Iris  nirgends  mehr 
an  den  Rändern  der  OefFnnng  fixirt  sein;  es  soll  vielmehr  wie  nach 
einer  regelrechten  Iridektomie  ein  Iriakolohom  mit  freien  Schenkeln 
bestehen.  Auf  diese  Weise  erhält  mau  eine  feste  Narbe  ohne  Ein- 
heilnng  der  Iris. 
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Die  Excision  ist  nur  bei  frischen  (wenige  Tage  alten)  Vorfällen 
ausführbar,  da  später  die  vorgefallene  Ins  so  fest  mit  den  Rändern 
der  Perforation&ötl'nung  verwächst,  dass  eine  Loslösung  der  Iris  von 
denselben  nicht  mehr  gelingt.  Desgleichen  ist  sio  auch  bei  eehr 
I  grosser  Durchbmchsöffnnng  nicht  anzuempfehlen.  In  diesen  beiden 
FäUen,  d.  b. 

3.  bei  älteren  oder  bei  eehr  ausgedehnten  Irisvorfällen  verzichtet 
man  darauf,  die  Iris  von  der  Hornhaut  frei  zu  machen;  man  beschränkt 
sich,  eine  feste  und  flache  Vemarbnng  des  Irisprolapses  anzustreben. 
In  manchen  Fällen  reicht  ein  durch  längere  Zeit  angelegter  Uruck- 
verband  hiezn  aus.  Wenn  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt,  was 
namentlich  der  Fall  ist,  wenn  der  Vorfall  an  seiner  Basis  pilzförmig 
eingeschnürt  ist,  so  rauss  man  die  Abfiachung  des  Vorfalles  durch 
wiederholte  Function  oder  durch  Excision  eines  kleinen  Stückchens 
aus  demselben  herbeiführen.  Bei  stark  vorgewölbtem  totalen  Irisvorfall 
empfiehlt  ea  sich,  denselben  der  Quere  nach  zu  spalten  und  hierauf, 
nach   KrufTuung    der    vorderen    Li n«»en kapsei,    die  Linse   austreten    zu 

[lassen.  —  Wenn  ein  genügend  breites  Stück  gut  erhaltener  Hornhaut 
vorhanden  ist,  um  eine  Iridektomie  auszuführen,  so  ist  dies  ein  aus- 
gezeichnetes Mittel,  um  eine  Hache  Vernarbung  zu  erzielen. 

4.  Bei  Keratokele  wird  ruhiges  Verhalten  und  Verband, 
eventuell  Punction  des  vorgetriebenen  Bläschens  angewendet. 

5.  Bei  Hornhautfistel  muss,  um  den  Verschlnss  derselben 
zu  Stande  zu  bringen,  Altes  vermieden  werden,  was  den  Angendruck 
vorübergehend  erhöhen  und  damit  die  sich  oben  schliessende  Fistel 
wieder  aufsprengen  könnte.  Zu  diesem  Ende  verordnet  man  Hettlage 
bei  leichtem  Verbände  beider  Augen,  während  man  zugleich  ein  Mioticum 
(Eserin  oder  Pilocarpin,  siehe  §  65)  behufs  Herabsetzung  de^  Druckes 
in  der  vorderen  Kammer  einträufelt.  Sehr  gut  wirkt  eine  Iridektomie, 
welche  sich  aber  nur  ausführen  lässt,  wenn  sich  die  Kammer  wenigetena 
ein  bischen  wiederhergestellt  hat.  Auch  Anfriachung  der  Ränder  der 
Fistel  durch  Cauteriaation  wird  angewendet,  ist  aber  nicht  ohne  Gefahr. 

c)  Die  Behandlung  der  Geschwüre  in  der  regressiven,  der  V  e  r- 
narbungsperiode  soll  darnach  streben,  dass  der  Substanz  Verlust 
durch  eine  resistente  Narbe  vollständig  ausgefüllt  werde  und  dass 
diese  letztere  nach  Möglichkeit  sich  aufhelle.  Zu  beiden  Zwecken 
kommen  Reizmittel  in  Anwendung.  Man  beginnt  vorsichtig  mit  den 
schwächeren  Mitteln,  um,  wenn  dieselben  gut  vertragen  werden,  all- 
mälig  zu  den  stärkeren  überzugehen.  Als  eines  der  mildesten  Reiz- 
tmittel  gilt  Calomelpulver.  stärker  wirkt  gelbe  Präcipitatsalbe  (1 — i'/a)» 
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icbus«  sorg^tig  von  der  Bindehaut  abspült.  Man  darf  ferner  nar  mit 
SilberlöBting  ätzen,  nicht  aber  mit  dem  Cuprumstift,  welcher  zu  stark 
reizt,  und  noch  weniger  mit  essigsaurem  Blei,  welches  zu  Blei-lncru- 
stationen  in  der  Hornhaut  führen  wurde.  So  lange  progressive  G«- 
acbwüre  in  der  Hornhaut  vorhanden  sind,  sollen  auch  keine  reizenden 
Angenwisser,  wie  Collyrium  adsir.  lut.  u.  dgi.  eingeträufelt  werden, 
da  diese  ja  mit  der  Homhaat  in  Benlhrung  kommen  würden. 

Die  tndicatio  morbi  erfordert  in  den  meisten  Fällen  die 
Anlegung  eines  Verbandes.  Je  nachdem  der  Verband  leicht  oder  fest 
angelegt  wird,  unterscheidet  man  zwischen  Scbutzvert>and  und  Druck- 
verband. Bei  frischen  Geschwüren  passt  blos  der  Schatzverband. 
Er  hat  den  Zweck,  die  Lider  ruhig  geschlossen  zu  halten,  ohne  einen 
Druck  anf  den  Augapfel  auszuüben.  Die  Immobilisining  der  Lider  soll 
vor  Allem  verhindern,  dass  der  Oeschwürsgrund  bei  jedem  Lid^hlage 
durch  die  Lider  gescheuert  wird,  was  eine  beständige  Reizung  dee 
Geschwüres  und  durch  Berührung  der  im  Geschwüre  biossliegenden 
Nervenfasern  auch  Schmerzen  verursachen  würde.  Daher  werden  die 
Sctunerzen  zuweilen  durch  Anlegung  eines  regelrechten  Verbandes 
sofort  abgeschnitten.  Der  Verband  poII  ferner  das  Geschwür  vor  Staub 
schützen.  Der  stets  anf  die  Hornhaut  lallende  Staub  winl  beständig 
durch  den  Lidschtag  abgekehrt.;  in  der  Vertiefung  aber,  welche  das 
Geschwür  bildet,  wird  er  dnrch  die  darüber  hinwegstrcifendon  Lider 
nicht  erreicht;  er  bleibt  daselbst  liegen  und  kann  das  Geschwür  infi- 
ciren.  —  Der  Verband  ist  in  der  Regel  so  lange  zu  trugen,  bis  sich 
d«e  Geschwür  gereinigt  und  mit  einer  Epithcldecke  überzogen  bat, 
welche  die  Homhaat  gegen  äussere  Einflüsse  schützt.  Wenn  der  Ge- 
schwürsgrund  verdünnt  ist  und  Neigung  zur  Vorwötbnng  zeigt,  mute 
mit  dem  Verbände  so  lange  fortgefahren  werden,  bis  die  junge  Narbe 
hinreichend  stark  ist,  um  dem  intraocnlären  Drucke  Widerstand  zu  leisten. 

Eine  Contraindtcation  gegen  den  Verband  ist  durch  starke  Se- 
cretion  gegeben,  indem  durch  den  Verschluss  der  Lider  das  Secret 
im  Bindehantsacke  larUckgehalten  würde  und  mit  dem  Geschwtki« 
in  beständiger  Berührung  bliebe.  Aue  diesem  Grande  mnss  bei  Ge- 
schwüren in  Folge  von  Binde  haute  ntzOndung  sehr  oft  auf  den 
Verband  verzichtet  werden.  Auch  bei  ganz  kleinen  Kindern  ist  der 
Verband  in  der  Regel  nutzlos,  da  er  sich  alsbald  verschiebt  und 
ein  schlecht  liegender  Verband  nachtheiliger  ist  als  dos  Freibleiben 
des  Aoges. 

NJkhst  dem  Vorbände  spielt  das  A tropin  die  wichtigste  Rolle 
in  der  I^handlung  der  Geschwüre.  Es  wirkt  der  Entzündnng  der  Iris 


entgegen,  vermindert  dadurch  den  R«izzustand  im  Aligemeinen  und 
wirkt  so  günstig  auf  das  Gescbwur  selbst  zurück.  Ks  muss  so  oft 
eingetropft  werden,  als  nöthig  ist,  um  die  Pupille  stets  erweitert  zu 
erhalten.  —  Mit  diesen  beiden  Mitteln  —  Verband  und  Atropin  — 
gelangt  m&n  in  den  leichten  Fällen  allein  zum  Ziele.  Für  solche 
Geeobwiire  jedoch,  welche  durch  ihre  eitergelbe  Farbe  oder  durch  die 
starke  Infiltration  ihrer  Umgehung  einen  rasch  progressiven  Cha- 
rakter zeigen.,  mnss  man  noch  zu  anderen  Mitteln  greifen.  Dies  sind 
die  feuchtwarmen  Ueberschläge,  das  Jodoform,  die  Glühhitze  und  die 
Paracentese  der  vorderen  Kammer. 

Die   feuchtwarmen   Ueberschläge   werden   in   der  Weis© 

gemacht,    dass   man    ein   ganz    leichtes,    mehrfach   zusammengelegtes 

Leinwandläp|x:hen  nimmt,    welches  das  geschlossene  Aupe  gerade  be- 

,  deckt,    ohne  durch  seine  Schwere  darauf  zu  drücken.     Dasselbe  wird 

dem  Auflegen   in   hcisses  Wasser   getaucht   und   darm  gut   aus- 

irUckt:   es  muss  oft  gewechselt  werden,   um  immer  warm  zu  sein. 

San  applicirt  die  warmen  Ueberschläge  täglich  durch  ein  oder  mehrere 

Stunden,  für  welche  Zeit  dann  jedesmal  der  Verband  entfernt  werden 

DOM.     Auf  das  Geschwür    selbst   staubt    man   sehr   fein  gepulvertes 

fodoform  auf.  Wenn  das  Geschwür  trotz  dieser  Mittel  deutlich  sich 

abreitet,  so  muss  man  zur  Cauterisation  des  Geschwüres  mittelst 

Glühhitze  schreiten   fGayet).     Man   benützt   zu   diesem  Zwecke   ein 

kleines   zugespitztes   GlOheisen    oder  die   galvanokaustische   Schlinge 

oder  den  Paoquelin'schen  Thermocauter.  Mit  einem  dieser  Instrumente 

wird   das  Geschwür  gebrannt,   soweit  es  sich  grau   belegt  zeigt.     Bei 

aten  Geschwüren   ist  ee   nicht  nöthig,   das   ganze  Geschwür 

SU  cauterisiren,  sondern  es  genügt,  die  am  stärksten  infiltrirte  Stelle 

tdiBM  Randes,  an  welcher  ein  Fortschreiten  des  Geschwüres  zu  erwarten 

zu  zerstören.     Behufs  Ausführung   der  Cauterisation   macht  man 

die   Hornhaut  durch   wiederholtes  Aufträufeln   einer  ÖV.igen  Lösung 

von  Cocainum  muriaticum  unempfindlich. 

Ein  anderes  mächtiges  Mittel  zur  Bekämpfung  rasch  fortschreiten* 

Bf  Geschwüre  ist  die  Paracentese  der  vorderen  Kammer  (Ausführung 

ierselben  siehe  Operationslehre  §  155).  Man  wurde  zu  dieser  Operation 

lorch  die  Beobachtung  gefülirt,   dass  die  Geschwüre  nach  spontanem 

)archbruche  in  der  Regel  einer  raschen  Heilung  entgegengehen.     In 

gleicher  Weise  verhindert  die  künstliche  Perforation,  d.  i.  eine  recht- 

ütig  ausgeführte  Function  der  Hornhaut,  das  Weitergreifen  des  Ge- 

bwftres   und  ilen    drohenden  Durchbruch  desselben.     W^arum  wartet 

San  nicht  ab,  bis  das  GeechwÜT  von  selbst  die  Hornbant  durchbricht? 


Die  Excision  ist  nur  bei  frischen  (wenige  Tage  alten)  Vorfällen 
BDsfUhrbar,  da  später  die  vorgefallene  Iris  so  fest  mit  den  lUndem 
der  Perforationsöffnang  verwächst,  da^s  eine  LoslÖsaog  der  Iris  von 
denselben  nicht  mehr  gelingt.  Desgleichen  ist  sie  ancb  bei  sehr 
grosser  DnrchbrochsöfFnnng  nicht  anzuempfehlen.  In  diesen  beiden 
Fällen,  d.  b. 

3.  bei  älteren  oder  bei  sehr  ausgedehnten  Iris  vorfallen  verzichtet 
man  darauf,  die  Iris  von  der  Homhant  frei  zu  machen ;  man  beschränkt 
sich,  eine  feste  und  flache  Vernarbung  des  trisprolapses  anzustreben. 
lo  manchen  Fällen  reicht  ein  durch  längere  Zeit  angelegter  Dmck- 
verband  hiezn  aas.  Wenn  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt,  was 
namentlich  der  Fall  ist,  wenn  der  Vorfall  an  seiner  Basis  pilzförmig 
eingeschnürt  ist,  so  rauss  man  die  Abflachung  des  Vorfalles  durch 
wiederholte  Function  oder  durch  E-xcision  eines  kleinen  Stückchens 
ans  demselben  herbeiführen.  Bei  stark  vorgewölbtem  totalen  Irisvorfall 
empfiehlt  es  sich,  denselben  der  Qaere  nach  zu  spalten  and  hierauf, 
nach  ErütTnnng  der  vorderen  Linsenkapsel,  die  Linse  austreten  zu 
laiisen,  —  Wenn  ein  genügend  breites  StUck  gut  erhaltener  Hornhaut 
vorhanden  ist,  am  eine  Iridektomie  auszuführen»  so  ist  difts  ein  aus- 
gezeichnetes Mittel,  um  eine  flache  Vemarbnng  zu  erzielen. 

4.  Bei  Keratokele  wird  rahiges  Verhalten  und  Verband, 
eventuell  Function  des  vorgetriebenen  Bläschens  angewendet. 

5.  Bei  Uornhautfistel  moss,  um  den  Verschlass  derselben 
zu  Stande  zu  bringen,  Alles  vermieden  werden,  was  den  Augendruck 
vorübergehend  erhöhen  und  damit  die  sich  eben  Hchliessende  Fistel 
wieder  aufsprengen  könnte.  Zu  diesem  Ende  verordnet  man  Hettlage 
bei  leichtem  Verbände  beider  Augen,  während  man  zugleich  ein  Mioticum 
(Eserin  oder  Pilocarpin,  siehe  $  65)  behufs  Herabsetzung  des  Druckes 
in  der  vorderen  Kammer  einträufelt.  Sehr  gut  wirkt  eine  Iridektomie, 
welche  sich  aber  nur  ausftlhren  lässt,  wenn  sich  die  Kammer  wenigstens 
ein  bischen  wiederhergestellt  hat.  Anch  Anfrischnng  der  Ränder  der 
Fistel  durch  Cauteri^ation  wird  angewendet,  ist  aber  nicht  uhne  Gefahr. 

e)  Die  Behandlung  der  Geschwüre  in  der  regressiven,  der  Ver- 
narbangsperiode  eoll  darnach  streben,  da'is  der  Substanzverlast 
durch  eine  resistente  Narbe  vollständig  ausgefüllt  werde  und  dass 
diese  letztere  noch  Möglichkeit  sich  aufhelle.  Zu  beiden  Zwecken 
kommen  Reizmittel  in  Anwendung.  Man  beginnt  vorsichtig  mit  den 
schwächeren  Mitteln,  um,  wenn  dieselben  gut  vertragen  werden,  all- 
nUÜig  zn  den  dtärkoren  überzugehen.  AU  eines  der  mildesten  Reiz- 
mitlol  gilt  Calomelpulver,  stärker  wirkt  gelbe  Präcipitatsalbe  (1—47,), 
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1.  Bei  CoQJnnctiriti«  lymphntica,  sowie  bei  ConjanctiTitis  ox  ncne 
findet  mau  Ideinu,    oberfliicli liebe,    meist  nmdatiiidige  Qescbwürc,    welche 

ia  tler  Regel  rasch  heilen;  es  sind  die  einzigen,  welche  in  den  Limbas  übergreife». 

2.  Das  Oefüssbändcben  (Keratitis  fascicularis)  wird  gleiehfalls  bei  Con- 
janctivitis  lympbaüca  beobachtet  and  entsteht  dadurch,  dasa  ein  Qescbwörchen 
rom  R&nde  der  Hornhaat  immer  weiter  in  dieselbe  hinein  wandert  und  dabei  einen 
Schweif  von  0«flteen  vom  Umbas  her  noch  sich  zieht  (äcite  96). 

3.  Die  katarrhalischen  Oeschwüro  kennzeichnen  sich  durch  ihre  SJchelform. 
sowie  durch  ihre  Lage  nahe  dem  Homhaotrande  ond  coDcentrtsch  mit  demselben. 

4.  Bei  PannuK  Irachomatosas  kommen  häufig  kleine  Geschwüre  vor. 
welche  sich  aus  InlUtrateu  am  Rande  dw  Paimos  outnickola.  /uneilen  findet  sich 
fntlang  dem  Uande  eine  ganze  Reihe  solcher  Oeschvürehen,  welche  auch  wohl  sa 
eiaeBi  grosseii,  aichelfürmigen  Geschwüre  conflnircn  können.  Anden  Geechwtre 
entstehen  mitten  im  Pannus  an  Stellen,  wo  die  Infiltration  tiefer  in  die  Hornhant 
hineingeht  und  znm  gescbwürigen  Zerfall  fuhrt. 

5.  Das  centrale,  reislose  Oeechwür  bei  Trachom  entwickelt  eich  in  der 
Regel  in  der  Uitte  der  Hornhaut.  Es  zeichnet  sich  durch  den  Mangel  von  bt^lei- 
tendan  Reixerscheinnngen  ans,  so  du«  oft  nnr  die  Sehstfirnng  den  Patienten  anf 
sein  Leiden  aufnierksam  macht.  ObjectiT  keniutcicbnct  nich  das  Geschwür  dadurch, 
dMB  es  anch  während  der  progressiven  Periode  nur  sehr  wenig  getrübt  ist.  so 
dsM  ««  fast  nnr  durch  den  gesetzten  Substanzverlust  sich  verrith;  es  kann  dahsr 
klcht  flbersehen  werden,  wenn  man  die  Hornhaut  nicht  eorgfaltig  spiegeln  UosL 
Ka  hat  die  Keignng,  sich  nur  unvollkommen  mit  Narbengewebe  auszufüllen,  so 
daca  eine  centrale  Facette  zuräckbloibt,  welche  dos  Sehvermögen  dnrch  unregel- 
mla>ig«n  Astigmatismas  sehr  verschlechtert 

6.  Die  Geschwüre  bei  acuter  Blennorrhoe  und  bei  I) i p b t  h e r i t  i s  der 
Bindabant  beginnen  verhfcltnissm&ssig  biufig  in  der  unteren  Hälfte  der  Hornhaut. 
Sie  pfiegen  sich  rasch  ausxnbreiton  und  ßibren  oft  xnr  Zerstiimng  der  gansen 
HomhanL,  selbst  znr  Panophthalmiüs. 

7.  Die  traumatischen  Gesriiwüre  der  Hornhaut  aind  in  der  Regel  klein 
nud  oberiUchlich  nnd  kommen  zumeist  bei  filteren  Leuten  vor.  Sie  sitzen  in  der 
Lidspaltanzone  der  Hornhaut;  das  obere  Drittel  der  Honihuut,  welches  gewöhnlich 
durch  das  obere  Lid  bedeckt  ist,  bleibt  aus  diesem  Grunde  von  ihnen  zumeist 
verschont.  Ausser  diesen  rasch  und  gutartig  verlaufenden  Gescbwüreu  kotnmeu 
aber  —  in  der  Begel  nach  unbedentenden  Tranmen  —  anch  solche  vor,  welche 
ihre  grfissara  BOaarligkeit  von  Beginn  an  durch  einen  Stich  in's  Eitergelbe  rer* 
rathen,  sowie  dadurch,  doss  ein«  Stelle  ihres  Randes  besonders  saturirt,  gelb  ond 
ofk  etwas  gcwnistct  aussieht;  nach  dieser  Seite  hin  schreitet  dann  das  Geschwür 
raach  fort.  Ausserdem  treten  schon  frühzeitig  die  Erscheinungen  der  Iritis  mit 
Hjrpopyon  hinzu.  Diece  Oeaehwftre  stehen  in  jeder  Beziehung  dem  Horahaut- 
ahaoMse  nahe,  bei  welchem  sie  noch  besprochen  werden  sollen 

8.  Kleine,  randst&ndige  Hornhantgoschwüro  kommen  hiufig  bei 
Uteren  Personen,  namentlich  m&nnlichen  Oeechlechtes,  vor,  ohne  dass  ein  Binde- 

ntJaideo  oder  eine  änasere  Schidlicbkcit  als  Ursache  derselben  atifzufinden  wfire. 
tMtan  nnter  ziemlich  heftigen  Reiiznfallen  auf.  aind  ober  kaum  stecknadel- 
Eoftfgrosi  tud  heilen  rasch,  ohne  in  die  Tiefe  zu  greifen.  Sie  werden  besonders 
dadorch  listig,  doas  sie  gerne  recidiviren.  so  dass  manche  Personen  jährlidi  ein> 
oder  mehrere  Mal«  derartige  AnGUie  von  Hombantentzütidung  zu  überstehen  halben. 


m     mit  tctrfichtlirhpiu  I[7}M>i>]ron  verbiiiideu  und  «iiilen  liäufig  mit  PerfiMatmi  dur  Uorii- 

■      haat  Qiid  daran  ffolge»  den  Blatungen  aoa  dem  Aagapfei  oder  mit  Panophthatmitis. 

I      Sie  hubea    ihre   Drsacb«   gleich  den  atharonuUfisen  Geschwüren  in  ßinor  nngftnft- 

genden  Em&hrung  and  Innervation  der  Hornhant,  w«lcb  Ictxtero  sich  schon  durch 

di«  rnetnpfiiiillichkeit  derselben  verr^th.  Bei  beiden  Arten  von  Oeaehwüren  ist  die 

EnnclpatJOD  des  erldindeteu  Auges  zuwvilen  daa  einzige  Mittel,  welches  den  Patienten 

•  dauernd  toii  der  l&stigon,  oft  fricderkehrcndou  OoschirürsbiJdung  befreit. 
Die  Thempie  der  UomhitDlgcadnrflre  hat  in  der  j&ngsten  Zeit  rot  Allem 
durch  die  KinfÜhrung  der  Cauteriaalioii  mittelst  Glühbitze,  welche  wir  vor- 
nehmlich Gajret  rertlankea,  einen  grosseu  Fortschritt  erfahren,  denn  gerade  die 
staifc  eitrig  infiltrirten,  rasch  fortachreitenden  Geschwüre,  welchen  man  oft  machtlos 
gegenQber&tand.  werden  dadurch  meist  sofort  snm  Stillstaode  gebracht.  Die  Appli- 
calxra  der  Olühhitzo  ist  bei  Anwendung  von  Coc&iit  schmerzlos  und  Temraaebt 
durrJians  nicht,  wie  min  glauben  m&chte,  eine  starke  Keixung  de»  Auges.  Es  hören 
darnach  im  Gcgcniheil  ofl  mit  einem  Schlage  die  Schmerzen  auf,  während  auch 
die  Qbngen  Kei2er8dieinangoQ  zurückgeben.  Man  kann  in  der  Frivatpraxis,  wenn 
man  nichts  Anderes  zur  Vei^gung  hat,  einen  glfthond  gemachten  Sondenknopf  oder 
Stricknadel  zur  Canteriaation  verwenden.  Die  Hauptsache  ist,  dftos  die  Cautarisation 
aoigiebig  genug  sei.  Perforation  des  verdfinnten  Gesclnvüragrnndes  kann  durch  Vor- 
tieltt  leicht  varmieden  werrlen ;  sollte  sie  dennoch  goschehen,  so  bat  sie  keine  weiteren 

Iftblen  Folgen,,  als  die  Perforation  an  und  für  sich  bedingt,  da  die  heisee  Spitae  durch 
daa  faervorstürzende  Kammerwaaser  sofort  abgekühlt  wird.  An  der  cauteri&irten 
SteQo  bleibt  ßr  immer  eine  Trübung  zurück;  da  man  aber  nur  jene  Stellen  caut^ 
rtflirt,  welche  uhncdies  dem  gescbwürigen  Zeräille  entgegengehen,  so  wird  die 
aehüeailicho  Träbnng  dadurch  nicht  grösser,  als  sie  auf  jeden  Fall  geworden  w&re. 

IVon  den  Aiitisepticis  leistet  l>oi  eitrig  belegten  Geschwüren  das  Jodoform, 
«ekhes  mau  als  feine»  Pulver  auf  die  kranke  Stelle  aufstaubt,  ilos  Meiste;  von 
den  anderen  antiseptisclien  Mitteln  habe  ich  keine  besonderen  Erfolge  gesellen. 
Duselbe  mnss  ich  vom  Eserin  sagen,  welches  von  Uancben  bei  eitrigen  Homhaut- 
geaebvrnren,  sowie  liei  HombautabsoeeBen  an  Stelle  des  Atropin  angewendet  wird; 
es  vermehrt  im  Gegeotheil  noch  den  Reixsastand  der  Iris  und  führt  snr  Bildung 
reichlicher  hinterer  Sjrnechion,  Mehr  indicirt  ist  es  in  jenen  Füllen,  wo  nahe  dem 
Hände  der  Hornhaut  eine  kleine  Perforation  besteht,  au  deren  hintere  Oeffnung 
fcich  die  Iris  nach  AbSuas  des  Kanunerwasaen  angelegt  hat.  Man  kann  hier  hoffen, 
dnivh  Eeerin  eine  so  krüftige  ZtLsammenxiehang  des  Sphinctcr  Iridis  horbeiznßhron, 
dua  dadurch  die  Iris  von  der  Oeffnung  weggezogen  und  damit  die  Bildnng  einer 
Tonleren  Synechie  vermieden  wird.  Würde  die  DurchbruchatoUc  näher  der  Uom- 
hantmitte  sich  befinden,  so  dass  der  Pupillarthcil  der  Iris  an  dieselbe  sich  anlegt, 
■o  nusa  man  umgekehrt  Atropin  anwenden,  um  die  Iris  von  der  Lücke  wegxn- 
xiaben.  ht  dagegen  die  Iris  Khon  dnrcli  die  Oeffnung  in  der  Ilomhaut  prolabirt, 
so  dass  oin  uirkliclicr  [risvorfall  besieht,  «o  ist  in  der  Kegel  weder  Atropin  noch 
Earrin  im  Stande,  die  Iris  ans  der  Wunde  zii  befreien  und  wieder  in  die  Kammer 
EarAckxnbringen;  in  diesem  Falle  ist  die  Exciaion  des  Irisvorfalles  nach  Leber  daa 
einzige  Mittel  — Zur  Aufhellung  von  Hornhauttrübungen  hat  Adler  die  Eloktroljrse 
nopfohlen.  Dir  Elektroden  werden  in  Form  zweier  kleiner  MetalUuiöpfchen  auf  die 
trübe  Stelle  der  llcirnbaut  aufgaaetct  und  ein  schwacher  conetanter  Strom  durch- 
feWitel.  Das  Verfnlir^n,  welches  auch  M  Anwendung  von  Cocain  ziemlich  «chmers- 
hfeft  tat,  soU  lieh  vorzüglich  für  ganz  oberflächliche  Trilbongen  eignen. 


wv4  (F%.  «•)-  I«i 

Wi  ■ilrfimi  der  

Ein  txwAat  Ahtnm  mOk. 
gehribir  a«; 

^  Die  tVflbog  dv  Sefaöhe  

^  der  Kitt«;  nAcfa  einer  Seite  hin  pSe^  tfarRaad' 

grma  odtf  ffift  gctrftbt  n  mu.    Die  SAetfe   ^T*  ^" 
_    ,   g{>a«a  BoCb  vagefaea,  md  oft  atisU«  fai^    i»d^   "■■'«» 
^Jl^^foa  fwBaiidederSeh«il»iadiedBRfaeidd%»Ha»^^L?'*^ 

^^    Be^mne  öfter  etwa,   aber  das  5i««i   der  ^^vi^t^^T'^^!^ 
3^ia   jedoch  zeigt   neb  dieM  Stelle   rertieft,   aber   ^^  ^j^T***" 
«lOtf   SühitaiiiTerioitee   wi«  bei  einem  Geachwttn,  «oeidÄrB-     ^'^ 
eiogeeiiniteo  oder  abgepUttet  (Kg.  36  a).  Aacb  die  aWige,  aicht"' 
^becea»  eiogenoiDinene  Homhaat  ist  weniger  gUnaeiid  naj  ,q„     .  ^^"^ 
xartaüt    gleicbmäMigeD    TrObaog    eingenommeik,    welche    tob  ^^ 

KxeodatbeUg  an  der  hinteren  Hornbantflache  herrührt  (PSg.  jjßx\    *"* 
Pieee  Veräuderungeo    in  der  Homhaot  sind  stets   ron  einer   hefH 
Iritw  legUtitet,  Da«  Kafflxnerwasser  ist  trfibe,  am  Boden  der  Kam 
liegt  «in  Hypopyon  ^Fig.  36tf),  die  Iris  ist  verfärbt  and  daich  hint 
Synechien  an   die  Linsenkapsel  befestigt.     Der  schweren  Entzünrlii 
entttprechen    heftige    Reizerscbeionngen:    leichtes    Oedem    dc-r    1_aa 
inteiwire  Injcction  der  Bindehaut-  und  Ciliargefasse,   Lichtscheu  unA 
6cbfii«n«ii,   welche  oft  eine  sehr   bedeutende  Höhe  erreichen.     Doch 
gibt  e«  auch  Fälle   von  torpidem  Äbscess,   welche  mit  sehr  geringen 
BtiMracbeinangen  einhergehen. 

Der  weitero  Verlauf  ist  dnrch  die  Vergrösserung  des  Ahsoeteefl 
und  dorob  dassen  Umwandlung  in  ein  Geechwür  charukterisirt.  D» 
Vargrüsierung  findet  liauptäUchlich  nach  jener  Seite  hin  statt,  wo  der 
Rand  ilurch  eine  besoiidors  satorirte  Trübung  sich  auszeichnet,  welche 
nicht  wlten  wie  eine  gelbe  Sichel  dem  Abscess  aufznsitxen  scheint 
Sobald  dir  Abtcess  eine  gewisse  Ausdehnung  erreicht  bat,  gehen  die 
den  Abeoass  nach  vom  begrenzenden  Homhautlnmellen  zu  Grunde' 
dar  Abscess  ÜfTnet  sich  nach  aussen.  Es  bestellt  nun  ein  ausgedehnter 
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SnbstanzTerltiat,  auf  dessen  Grand  der  Eiterlierd  frei  daliegt;  der 
Abscess  hat  «ich  in  ein  Geschwür  verwandelt.  Bald  darauf  pBegen 
auch  jene  Homhautschichten,  welche  die  hintere  Wand  des  Alwcesses 
bilden,  zerstört  zu  werden«  so  dass  es  za  aasgedehnter  Perforation 
der  Hornhaut  komrat.  Es  entleert  sich  der  ausi  Kammerwasscr  und  Eiter 
beatehende  Inhalt  der  Kammer  und  es  bildet  »ich  ein  grösserer  Irisvorfall. 

In  demselben  Maas.'te.  als  der  Abi>ceBs  seinen  Entwicklungsgang 
Iris  zom  Durchbruch  der  Hornhaut  durchmacht, 
steigert  sich  die  begleitende  Iritis;  da.%  H^'popyon 
w&ehst  an,  so  dass  es  die  vordere  Kammer 
nun  gröaeeren  Theile  erfüllt  und  die  Pupille 
wird  dnrch  eine  Exsudatmembran  verscblos-sen. 

Nach  ge-Hcliehenem  Durclibruch  der  Horn- 
bant  pflegen  die  Reizerscheinungen  nachzulassen 
und  der  Abscess  kann  nnn  zum  Stillstande 
kommen.  In  anderen  Fällen  peht  aber  trotz- 
dem der  eitrige  Zerfall  der  Hornhaut  fort,  so 
dass  dieselbe  bis  anf  einen  schmalen  Randtheil 
g&nzlicb  zerstört  wird.  E»  kann  seihst  durcli 
(lebergreifen  der  Eiterung  auf  die  tiefen  Theile 
zur  Panophthalmitis  kommen. 

Der  Abflcess  binterlässt  stets  eine  aebr 
dichte,  anaufhellbare  Hornbautnarbe,  in  welche 
fast  immer  die  Iris  eingeheilt  ist.  Ausserdem 
bleiben  in  Folge  der  Iritis  zumeist  Imcb  Ver- 
vachsungen  der  Iris  mit  der  Kapsel  (hintere 
Synechien)  oder  selbst  Verschluss  der  Papille 
dnrcb  eine  Membran  (Occlusio  pupillae)  zurück. 
Die  Hornbautnarbe  selbst  ist  im  gßnstigen 
Falle  flach,  im  ungünstigen  aber  ektatisch,  Kt 
rUsft  der  AIuicbss  mit  der  Bildung  eines  Sta- 
phyloms    endigt.     Wenn   Panophthalmitis  zum 

Abecess  hinzugetreten  war,  so  tritt  Schrumpfung  des  Aoges  ein  — 
Phtfaifiis  bulbi. 

Das  fnr  die  Diagnose  des  Abscessee  charakteristische  Bild  ist 
nur  im  Beginne  der  Krankheit  vorhanden.  Seine  wichtigsten  Züge 
sind :  die  Scheibenform  und  centrale  Lage  der  Trübung, 
die  stfirkern  Trßbung  des  Bandes  im  Vergleiche  zur  Mitte, 
die  Beschaffenheit  der  Hornhautoberflftche,  welche  an 
Stelle  des  Abscessea  keinen  Sabatanzverltiat,  sondern  nnr 


Fit-  S9. 
Seb*Difttl*«b*   Dftratvl- 
I«fe(    ein**    Hornhkit* 
&fc  ■«•#••«.    -    Vtiku  ium 

AfciMAu  m  W  die  ObwUak* 
4«t  a«nbaBl  «UfMinkaB. 
Di«  kiHter«  IloniBaat1ti«b« 
tsl  i«tal««r  <!aaii«B  Kz<sd&i- 
Hthl«lll«  ft  bttdcckl.  ir«l«h« 
Kiek  dia  *«rd«r#  Irlsflkek*  rf 
«o«i«  4l*  Tori«re  LtaiaRka^ 
aal  •  fibaniaht  «nd.  «Uk 
BitUa  mkekUftr  wtnlwad.  A»~ 
•alkM  4m  BnofTtn  «  kUdat. 
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CoIIyrinm  adstringens  luteum,  Tinctnra  opü  crocata.  Bei  Application 
der  gelben  PräcipitaUalbe  vortheilt  man  dieselbe  durch  Lieiben  mitteUt 
des  oberen  Lides  im  Bindebantsacke,  wobei  man  zugleich  eine  Art 
Massage  der  trüben  Hornhaut  vornimrat.  Als  PUiiziuittiil  empfiehlt  sich 
auch  die  Vaporisation,  das  ist  die  Einwirkung  beissen  Dampfes  (von 
reinem  Wasser  oder  mit  Zusatz  reizender  Flüssigkeiten)  auf  die  Horn- 
haut vermittelst  eines  Dampfzerstäubnngsapparates  (wie  ein  solcher 
ztir  Inhalation  angewendet  wird).  Es  ist  geratben,  mit  der  Anwendung 
dieser  Reizmittel  lange  fortzufahren,  um  die  möglichste  Aufhellung  der 
Narbe  zu  erzielen,  doch  muss  dabei  von  Zeit  zu  Zeit  mit  dem  Mittet 
gewechselt  werden,  da  sich  sonst  das  Auge  daran  gewohnt  und  das 
Mittel  seine  Wirkung  verliert. 

Die  HornliatitgescJiWDre  gehören  za  den  häufigsten  Erkraiiknngeii  des  Auges, 
welchen  datlurch  besondere  Beiileiitung  zukommt,  dass  die  damAch  zarGckbleilieoden 
TrübnngOD  sehr  oft.  dag  Sehvermögen  boointrächtigcn.  Wenn  wir  von  den  Uorn- 
hautgeschwarcn  in  Folge  von  Conjnnctivitis  lympbatica  absehen,  finden  sich  Born- 
haaigeschwüre  viel  häufiger  bei  Envächseucn  nnd  namentlich  bei  älteren  Personen 
als  bei  Kindern.  Es  scheint,  dass  die  Hornhaut  in  sjiäteren  Lcbcnsjahron  weniger 
gut  ernährt  und  daher  mehr  zorn  Zerfalle  geneigt  ist  als  iu  der  Jugend. 

Der  Arzt,  welcher  zv  einem  Kranken  mit  HnmhantgoschwÜr  gerufen  wird, 
rnnsB  eich  nadi  Untersuchung  des  Auges  nicht  blos  der  Diagnose,  sond'fim  aoch 
der  Prognose  bewusst  sein:  er  mnss  dem  Kranken  voraussagen,  bis  za  welchem 
Oriule  das  Sehvermögen  eine  dauernde  Einbus.sA  erleiden  wird,  daru-ii  diese  nicht 
etwa  nachträglich  der  ärztlichen  Behandlang  in  die  Schuhe  goscbobeu  werde  Die 
Prognose  für  das  SehvermSgen  hfingt  von  dem  Sitze,  der  Ausdehnung  und  der 
Dichte  der  Trübung  ab,  welche  das  Ooschwfir  zurücklassen  wird.  Kleine,  wenn 
aoch  satnrirte  Trübangen  sind  dem  Sehen  in  der  Regel  weniger  scbüdltch  als 
solche,  welche  zwar  wenig  dicht,  ober  ausgedehnt  sind.  Es  ist  daher  weniger 
bedenklich,  wenn  ein  Geschwür  nach  der  Tiefe,  als  wenn  ea  nach  der  Flüche  weiter 
greifL  Schreitet  ein  Qeschwür  in  der  Hichiang  nach  dem  Centrum  der  Hornhaut 
vor,  10  schädigt  jeder  Bfillimeter  das  SebvormOgen  mehr,  während  eine  Ausbreitung 
nach  dem  Hornhaut raiidc  hin  ziemlich  gtcichgiltig  ist.  An  joneii  Stellen  des  Oe- 
schwürsrandcE.  zu  welchen  bereits  GolHsso  vorgedrungen  sind,  ist  kein  weiterer 
Zerfall  zq  befürchten,  bowIo  ja  auch  die  von  Pannus  Überzogono  Bomhaat  gegen 
Vereiterung  boi  acuter  Blennorrhoe  geschützt  ist.  AuTjedon  Fall  findet  dos  Qeschwör 
am  Limbaa  scino  Grenze,  indem  es  niemals  in  diesen  oder  gar  in  die  angrenzende 
Sclera  hineingeht.  Eine  Ansnahmo  davon  machen  nnr  diejenigen  Geschwüre,  welche 
aus  den  im  Limbus  sitzenden  Knoten  der  Conj.  lyniiihatica  nicht  selten  eiilstebeii, 
—  Ausgedehnte  Voroiterungen  der  Hornhaut,  wie  bei  acuter  Blennorrhoe.  Abscess 
a.  a.  w.,  lassen  stets  einen  schmalen  Randtheil  der  Hombaat  nnvcrBchrt,  der 
freilich  oft  nicht  hinreicht,  um  eine  Indektomie  zur  WiodorhcrstoUung  des  Seh- 
vermögens möglich  za  machen. 

Die  HornhanlgeschwQrc  kommen  in  vielerlei  Formen  vor,  von  welchen 
einige  tbeila  durch  ihre  Aetiologie,  Lhcils  durch  ihr  Aussehen  und  ihren  Verlauf 
Kut  chorakterisirt  sind.  Dieselben  sollen  hier  aufgezählt  werden: 
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1.  Bei  Conjunctivitis  ly mphaticu,  sowie  bei  CoDJaDCtintia  ex  ncne 
fiuilet  luaii  Ueiue,   oberflächliche,    meist  randaUlQdigQ  Geschwüre,   welche 

in  dar  Regel  raech  heilen;  es  sind  die  einzigen,  welche  in  den  Limbus  übergreifen. 

2.  Das  Geffissb&ndcbeu  (Keratitis  fascicolaris)  wird  gleichfalls  bei  Con- 
jonctiTitiB  lymphatica  beobachtet  nnd  enUt«ht  dadurch,    daas  ein  Gesrhivürchen 

yvom  liandc  der  Uonüiaat  immer  weiter  in  dieselbe  hiiioinwandert  und  dabei  einen 
chweif  von  GcßUsen  vom  Limbas  her  nach  sich  zieht  (Seite  98). 

3.  Die  katarrhalischen  Geschwüre  kennzeichnen  sich  dorch  ihre  Sichelform; 
[Sowie  dnrch  ihre  Lage  nahe  dem  Ilomhantraiide  und  concentri&ch  mit  demselben. 

4.  Bei  PunnuB  trachomntosus  kommeit  häufig  kleine  Geschwüre  vor, 
welche  sich  aus  Intiltrateii  am  Bande  des  PaiuiUB  entwickeln.  Zuweileu  ßndct  steh 
entlang  dem  Rande  eine  ganze  Kcibe  solcher  Gescliwürchen,  welche  auch  wolil  zu 
einem  grossen,  sichelförmigen  Geschwüre  confiniren  können.  Andere  Qescliwüre 
entstehen  mitton  im  Pannus  an  ätollen,  wo  die  Infiltration  tiefer  in  die  Uornbsot 
hineingeht  und  zum  geschwürigen  Zerfall  führt. 

6,  Du  centrale,  reizlose  Geschwür  bei  Trachom  entwickelt  sich  in  der 
«1  in  der  Mitte  der  Hornhaut.  Es  zeichnet  sich  durch  den  Mangel  von  beglei- 
tenden Rei7x:rechcinnngen  aus.   so  daas  oft  nur  die  Sehstömng  den  Patienten  auf 
«ein  Leiden  aufmerksam  macht.  Objectiv  kennzeichnet  sich  das  Geschwür  dadurch. 
dasa  et  auch  während  der  progressiven  Periode  nur  sehr  wenig  getrabt  ist-,   so 
es  fast  nur  durch  den  gesetzten  Substanzverlust  sich  verräth;  es  kann  daher 
ht  übersohen  worden,    wenn  man  die  Hornhaut  nicht  sorgßltig  spiegeln  iasst. 
|£a  hat  die  Neigung,    sich   nur  tuiTollkommeii  mit  Narbengewebe  auszufüUon.    so 
eine  centrale  Facette  zurückbleibt,    welche  das  Sehvermögoit  durch  uitregel- 
nftsfligen  Astigmatismns  sehr  verechlecbterl. 

6.  Die  Geschwüre  bei  at-nter  Blenn  ur  rhoo  und  bei  Diphlhoritis  der 
Biadehaat  beginnen  vcrh&ltnissmässig  h£ußg  in  der  unteren  Hülfto  der  Hornhaut. 
Sie  pfiegcn  sich  rasch  auszubreiten  und  führen  oft  zur  Zerstörung  der  ganzen 
Hornhaut,  salbst  zur  Pan  Ophthalmitis. 

7.  Die  traumatischen  Geschwüre  der  Hornhaut  sind  in  der  Kegel  klein 
mid  oberflächlich  und  koinmon  zumeist  bei  älteren  Lenten  vor.  Sic  sitzen  in  der 
Lidspalienzono  der  Hornhaut;  das  obere  Dritte)  der  Hornhaut,  welches  gewöhnlich 
durch  das  obere  Lid  bedeckt  ist,  bleibt  aus  diesem  Grundo  von  ihnen  zumeist 
Tßrschont.    Ausser  diesen    rasch    und  gutartig  verlaufenden  Geschwüren  kommen 

—  in  d«  Begel  nach  iinbedentenden  Traumen  —  auch  solche  vor.  welche 
'ihre  grossere  Bösartigkeit  von  Beginn  an  dnrch  einen  btioh  in's  Eitergelbe  vor- 
rathetii,  sowie  daduri'h,  dass  eine  Stellu  ilires  Randes  liesonders  saturirl,  gelb  und 
oft  etwas  gewnlstct  aussieht;  nach  dieser  Seite  hin  schreitet  dann  das  Geschwür 
i-asch  fort.  Ausserdem  treten  schon  frühzeitig  die  Erscheinungen  der  Iritis  mit 
H^rpopyon  hinzu.  Diese  Geschwüre  stehen  in  jeder  Beziehung  dorn  Hornhaut* 
ftbacesse  nahe,  bei  welchem  sie  noch  besprochen  werden  sollen 

8.  Kleine,  randst&ndige  HornhantgoBchwüre  kommen  häufig  bei 
lilteren  Personen,  namentlich  mfinnUchen  Geschlechtes,  vor,  ohne  dass  ein  Binde- 
lliantloiden  oder  eine  äussere  Schädlichkeit  als  Ursache  derselben  aufzufinden  wfire. 
ISie  treten  unter  ziemlich  heftigen  Reizzufällen  auf,    sind  aber  kaum  Stecknadel* 

kopfgross  und  heiteu  rasch,   ohne  in  die  Tiefe  zu  greifen.    Sie  werden  besonders 

^dadurch  l&stig,  dass  sie  gerne  recidiviren,  so  doss  manche  Personen  jährlich  eiu- 

oder  mehrere  Male  derartige  An^e  von  Hornhautentzündung  za  überstehen  haben. 
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9.  Der  Herpes  corneae  rcbrilifl  (selten  auch  der  fX.  c  zoster,  siehe 
§  42)  können  za  Geschw&rtm  f&bren.  welche  sich  ans  den  geplatzten  Herpesblfi&chen 
bilden.  Diesellien  hnb^n  die  F.igenBchnft,  nicht  in  die  Tiefe  zn  greifen,  dagt^gen 
sich  gerne  der  Flficbe  nach  auszubreiten.  Dies  kann  In  doppelter  Weise  geschehen. 
Entweder  das  GeBchwür  verbreitet  sieh  nach  allen  Seiten  hin  gleichmfissig.  Man 
hat  dann  einen  grossen,  aber  ganz  oberflächlichen  Sabstanzverlust,  welcher  überall 
Ton  einem  schmaleHi  scharfen,  meist  festonnirten,  grao  iitfiltriileu  Rande  eingefaast 
ist,  der  sich  tflglich  weiter  Torschicbt.  Oder  die  AnEbrcitung  geht  nar  in  bestimmten 
Richtungen  vor  sich.  Von  dem  ursprünglichen  kleinen  Sobstanzverloste  erstrecken 
sich  nach  einer  oder  mehreren  Seiten  hin  graue  Streifen  in  die  dnrchsicbtige 
Horahant,  welche  sich  stetig  verlängern  und  dal>ei  sich  gatreln,  sowie  seitliche 
Zweige  ausschicken.  So  entsteht  eine  oft  sehr  zierliche  graac  Figur  in  der  Cnrnea. 
welciie  bnamformig  Ter&stigt  ist  and  oft  knopfförmigo  Anschwellungen  au  den 
Enden  der  Zweige  trägt.  —  Keratitis  dondritlcn  (Einrntt-f).  Dieses  verzweigte 
Infiltrat  zerfiült  za  einem  Geschwür,  welches  die  Form  einer  tiefen,  verzweigtea, 
von  grauen  RSndcm  eingefaasten  Furche  bat.  Dasselbe  reinigt  sich  dann  nod 
verheilt  mit  Uinterlassmig  einer  Trübung,  deren  verzweigte  Form  auch  noch 
sp&ter  die  voranfigegongene  Erkrankung  erkennen  l&sst. 

10.  Ulcaa  rodens  (Mooren).  Es  entwickelt  sieb  anter  starken  entzünd- 
lichen Znfnllen  ein  oberflichliches  Geschwür  vom  Rondo  der  HornlLAirt  (gewöhn- 
lich dem  oberen)  ans.  Gegen  den  gesunden  Theil  der  Hornhaut  grenzt  es  sich 
durch  einen  grau  getrübten  Rand  ab,  welcher  ileath'ch  untciTuinirt  ist,  Dieses 
letztere  Symptom  ist  charakteristisch  für  das  ülcns  rodens  Nach  kurzer  Zeit 
beginnt  das  Geschwür  sich  zu  reinigen  und  zu  vernarben,  imlem  es  sirh  vom 
Limbus  her  mit  (Seßissen  überzieht.  Schon  gloubt  man  den  Proceaa  der  Tollst&n- 
digen  Heiinng  nahe,  als  unter  Wiederkehr  der  Rcizcrscheinungcit  ein  Nachschub 
eintritt,  wobei  das  Geschvirür  sich  wieder  eine  Strecke  weiter  in  die  Uoruhant  vor- 
schiebt. So  geht  die  Krankheit  mit  schubweiReii  AnOttlen  und  dazwischenliegenden 
RemisBionon  fori,  bis  das  Geschwür  die  ganze  Hornhaut  überzogen  hat.  Dieselbe 
ist  dadurch  überall  ihrer  oherdilchlicben  Schichtoa  beraubt  worden  und  bleibt 
daher  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  dauernd  trüb,  so  dass  das  SebvormOgcn  nosser- 
ordentlich  herobgenetzt  wird.  Perforation  der  Hornhaut  ist  dabei  niemals  beob- 
achtet worden.  Diese  seltene  Krankheit  bef&llt  ältere  Leute  und  ergreift  nicht 
selten  beide  Hornhäute  entweder  glciclizeitig  oder  naclieinander.  Sie  wurde  als 
unheilbar  angesehen,  so  lange  man  die  Canterisation  der  Hornhaut  mit  dem  Glüh- 
eii^en  uirht  kannte.  Wenn  man  nait  diesem  dou  Rund  des  Geschwüres  scrstiirt,  so 
wird  dadurch  das  Geschwür  mit  Sicherheit  zur  Heiinng  gebracht. 

Das  Oelässbilndcheu,  die  Keratitis  dcndritica  und  das  Clcns  rodens  haben 
als  gemeinschaftliche  Züge  das  langsame  Weiterkriechen  in  der  Hornhaut,  weshalb 
sie  auch  als  serpiginöse  Homhaotgeschwüre  bezeichnet  werden. 

11.  Die  atheromatösen  Geschwüre  entstehen  in  alteii  Hornhautnarbeu, 
weon  dieselben  durch  Fett-  oder  Kalkablagerung  degonerirt  sind,  oder  wenn  sie 
mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind  iwie  z.  B.  an  der  Spitze  von  Staphylomen 
der  Hornhaut),  Dieselben  belästigen  den  Patienten  durch  ihre  hanflgo  Wiederkehr 
nnd  die  damit  verbandeneu  Reizerscheinungen ;  sie  können  auch  Perforation  der 
Hornhaut  und  vermittelst  dieser  Panophtlialmitis  hotbcifubren, 

12.  In  Augen,  welche  an  Glaucoma  absointum  erblindet  sind,  entstehen 
theüs  eitrig  belegte  Geschwüre,  theils  Abscosse  der  Hornhaut  Sie  sind  gewöhnlich 
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mit  beträchttichem  Hj-popyoii  vei-bunden  und  enden  häufig  mil:  Perforation  der  Horn- 
haut and  daraafTo  Igen  den  Qlatnngen  ans  dem  Aagapfcl  oder  mit  Panophtlialmitis. 
Sie  babcn  ihre  Ursache  gleich  den  atheroniAlösoii  GeKcbwüron  in  einer  tiiigenil- 
genden  Emähnuig  und  InnorTation  der  Hornhaut,  welch  letztere  eich  schon  dorcb 
die  unempfindlich  keit  derselben  verrath.  Bei  beiden  Arten  von  Geschwüren  ist  die 
Bnncleation  des  erblindeten  Auges  zuweilen  das  einzige  Mittel,  welches  deu  Patienten 

,  dauernd  von  der  Ifistigen,  oft  wiederkehrenden  OeHciiwursbildurig  befreit. 

Die  Therapie  der  HornhautgeschwilTe  hat  in  der  jüngsten  Zeit  vor  Allem 
durch  die  Kinfilhrung  der  Canterisatioii  mittelst  Glühhitze,  welche  wir  vor- 
nehmlich Gay  et  rerdanken,  einen  grossen  Fortschritt  erfahrou,  denn  gerade  die 
ttork  eitrig  infillrirten,  mscb  fortschreitenden  Geschwüre,  welchen  man  oft  machtlos 

L^ogemüberstand,  werden  dadurch  meist  sofort  nnm  Stillstande  gebracht.  Die  Appü- 

>  cation  der  Glühhitze  ist  bei  Anwendung  von  Cocain  schmerzlos  und  verorsacUt 
dnrchaua  nicht,  wie  man  glauben  möchte,  eine  starke  Heizung  des  Auges.  Es  htirea 
darnach  im  Gcgcnllioil  oft  mit  einem  Bchlago  die  Schmerzen  auf,  während  auch 
die  übrigen  Beizorschoinougeu  zuräckgohon.  Man  kann  in  der  Phvatpraxis,  wenn 
man  nichts  Anderes  znr  Verfügung  hat,  einen  glühend  gemachten  Sondenkuopf  oder 

'  Btrioknadel  zur  Cauterisation  verwenden.  Die  Hauptsache  ist,  daas  die  Gautorisation 
ODsgiebig  genug  sei.  Perforation  des  vwrdünnien  Geschwürsgrondea  kaim  durdi  Vor- 
sicht leicht  vermieden  werden ;  sollte  sie  dennoch  geschehen,  so  bat  sie  keine  weiteren 
fibleu  Folgen,  als  die  Perforation  au  und  für  sirh  bedingt,  da  die  heisse  8pitze  durch 
das  bervorstürzende  Kammerwaasor  sofort  abgck&hlt  wird.    An  der  caaterisirteu 

I  Stelle  bleibt  für  immer  eine  Trübung  zurück ;  da  man  aber  nur  jene  Stollen  caute- 
risirt,  welche  ohnedies  dem  gesdiwürigan  Zerfalle  entgegengehen,  so  wird  die 
BchiieesUcbe  Trübung  dadurch  nicht  grösser,  als  sie  auf  jeden  Fall  geworden  wäre. 
Von  den  Antiaepticis  leistet  bei  eitrig  belegten  Geschwüren  das  Jodoform, 
welches  man  als  feines  Pulver  anf  die  kranke  Stelle  aufstäubt,  das  Meiste;  von 
den  anderen  antiseptischen  Mitteln  habe  icb  keine  besonderen  Erfolge  gesehen. 
Dasselbe  muss  ich  vom  Eserin  sagen,  welches  von  Manchen  bei  citTigen  Hornbant- 
geachwüren,  sowie  bei  Ilomhantabscossen  an  Stelle  des  Atropin  angewendet  wird; 
es  vermehrt  im  Gegonthoil  noch  den  Reizznetaud  der  Iris  und  fährt  znr  Bildung 
reichlicher  hinterer  Synechien.  Mehr  indicirt  ist  es  in  jenen  Fällen,  wo  nahe  dem 
Rande  der  Hornhaut  eine  kleine  Perforation  besteht,  an  deren  hintere  Oeffoung 
sich  die  Iris  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  aiigclegi  hat.  Man  kann  hier  hoffen, 
dnrrb  F^^rirt  ein«  so  kräftige  Zosammenziehang  des  Sphinctpr  iridis  herbeizuführen, 

rdasa  dadurch  die  Iris  von  der  Oeffnnng  weggezogen  and  damit  die  Bildung  einer 
vorderen  SrnechJe  vermieden  wird.  Würde  die  Darchbruchstelle  näher  der  Hom- 
hautmitte  sich  bc6nden,  so  dass  der  Fupillarthcil  der  Iris  an  dieselbe  sich  anlegte 
so  muss  man  umgekehrt  Atropin  anwenden,  um  die  Iris  von  der  Lücke  wc^n- 
ziehen.  Ist  dagegen  die  Iris  schon  durch  die  Oeffnnng  in  der  Hornhaut  prolabirt, 
ao  daas  ein  wirklicbct  Irisvorfatl  besteht,  so  ist  iu  der  Regel  weder  Atropin  noch 
Eserin  im  Stande,  die  Iris  ans  der  Wniido  zu  bofruien  und  wieder  in  die  Kammer 
zurückzubringen;  in  diesem  Falte  ist  die  Excision  des  Irisvorfalles  nach  Leber  dos 
einzige  Mittel.  — Zur  Aufhellung  von  Hornhauttrübungen  hat  Adler  die  Elektrolyse 
empfohlen.  Die  Elektroden  werden  in  Fonn  zweier  kleiner  Metallknöpfchen  anf  die 
trabe  Stelle  der  Hornhaut  nnfgesetzt  und  ein  schwacher  constanter  Strom  durch- 
geleilet.  Das  Verfahren,  welches  auch  bei  Anwendung  von  Cocain  ziemlich  Schmers- 
haft  ist,  soll  sich  vorzüglich  für  ganz  oberflächliche  Trübungen  eignen. 
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2.  Abscesans  corneae. 

§  37,  Das  Wesen  des  Hornbantabscesses  Hegt  darin«  dass  das 
eitrige  Infiltrat  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  sitzt  (Fig.  28), 
so  dass  durch  dessen  Zerfall  eine  Eiterhühio  gebildet  wird,  welche 
sowohl  vorne  als  hinten  von  noch  erhaltenen  Hornhautlamellen  be- 
grenzt wird  (Fig.  36  o).  Dadurch  unterscheidet  sich  der  Abscess  vom 
Geschwüre,   bei  welchem  der  Eiterherd   nach  vorne  hin  offen  daliegt. 

Symptome.  Ein  friKober  Abscess  stellt  sieb  als  eine  granweisse 
oder  gelbliche  Scheibe  dar,  welche  ungefähr  das  Centmm  der  Horn- 
haut einnimmt.  Die  Trübung  der  Scheibe  ist  an  den  Rändern  stärker 
als  in  der  Mitte ;  nach  einer  Seite  hin  pflegt  der  Hand  ganz  besonders 
stark  grau  oder  gelb  getrübt  zu  sein.  Die  Scheibe  ist  von  einem 
zarten,  grauen  Hofe  umgeben,  und  oft  strahlen  feine,  radiäre,  graue 
Streifen  vom  Rande  der  Scheibe  in  die  dnrcbsichtige  Homhant  hinein 
aus.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist  über  der  Scheibe  gestichelt  und 
im  Beginne  öfter  etwas  über  das  Niveau  der  Umgebung  erhaben. 
Bald  jedoch  zeigt  sich  diese  Stelle  vertieft,  aber  nicht  nach  Art 
eines  Substanz  Verlustes  wie  bei  einem  Geschwüre,  sondern  einfach 
eingesunken  oder  abgeplattet  (Fig.  3öfl).  Auch  die  übrige,  nicht  vom 
Abscess  eingenommene  Hornhaut  ist  weniger  glänzend  und  von  einer 
zarten,  gl  eich  massigen  Trübung  eingenommen,  welche  von  einem 
Exsudatbelag  an  der  hinteren  Hornhautfläche  herrührt  (Fig.  366).  — 
Diese  Veränderungen  in  der  Hornhaut  sind  stets  von  einer  heftigen 
Iritis  begleitet.  Das  Kammerwas8«r  ist  trübe,  am  Boden  der  Kammer 
liegt  ein  Hypopyon  (Fig.  36  c),  die  Iris  ist  verfärbt  und  durch  hintere 
Synechien  an  die  Linsenkapsel  befestigt.  Der  schweren  Entzündung 
entsprechen  heftige  Heizerscheinungon :  leichtes  Oedem  der  Lider, 
intensive  Injection  der  Bindehaut-  und  Ciliargefiisse,  Liclitscheu  und 
Schmerzen,  welche  oft  eine  sehr  bedeutende  Höhe  erreichen.  Doch 
gibt  es  auch  Fälle  von  torpidem  Abscess,  welche  mit  sehr  geringen 
Reizerscheinungen  einbergehcn. 

Der  weitere  Verlauf  ist  durch  die  Vergrösserung  des  Abscesses 
und  durch  dessen  Umwandlung  in  ein  Geschwür  charakteriairt.  Die 
Vergrösserung  findet  hauptsächlich  nach  jener  Seite  hin  statt,  wo  der 
Rand  durch  eine  besonders  saturirte  Trübung  sich  auszeichnet,  welche 
nicht  selten  wie  eine  gelbe  Sichel  dem  Abscess  aufzusitzen  scheint. 
Sobald  der  Abscess  eine  gewisse  Ausdehnung  erreicht  hat,  gehen  die 
den  Absce&s  nach  vom  begrenzenden  Homhantlamellen  zu  Grunde; 
der  Abscees  öffnet  sich  nach  aussen.  Ea  besteht  nun  ein  ausgedehnter 
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Snbstanzverlust,  auf  dessen  Grund  der  Eiterherd  frei  daliegt;  der 
Abscess  hat  eich  in  ein  Geschwür  verwandelt.  Bald  darauf  pflegen 
auch  jene  Kornbautschichten,  welche  die  hintere  Wand  des  Abscessea 
bilden,  zerstört  zu  werden,  ao  dass  es  za  ansgedehnter  Perforation 
der  Hornhaut  kommt.  Es  entleert  eich  der  aus  Kammerwasser  und  Eiter 
bestehende  Inhalt  der  Kummer  und  ea  bildet  sich  ein  grösserer  Irisvorfall. 

In  demselben  Maa^se,  als  der  Abscess  seinen  Entwicklungsgang 
bis  zum  Dnrchbruch  der  Hornhaut  durchmacht, 
steigert  eich  die  begleitende  Iritis;  das  Hypopyon 
wächst  an,  »o  dans  es  die  vordere  Kammer 
znm  grösseren  Theile  erfüllt  und  die  Pupille 
wird  durch  eine  Exsudatmembran  verschlossen. 

Nach  geschehenem  Durchbruch  der  Horn- 
haot  pflegen  die  Reizerscheinungen  nachzulassen 
und  der  Abscess  kann  nnn  zum  Stillstande 
kommen.  In  anderen  Fällen  geht  aber  trotz- 
dem der  eitrige  Zerfall  der  Hornhaut  fort,  so 
dai<s  dieselbe  bis  auf  einen  .schmalen  Randtbeil 
gänzlich  zerstört  wird,  Es  kann  selbst  diuch 
üebergreifen  der  Eiterung  auf  die  tiefen  Theile 
zur  Panophtbalmitis  kommen. 

0er  Abscess  hinterlibst  stets  eine  sehr 
dichte,  unanfliellbare  Hörn  haut  na  rbe,  in  welche 
fast  immer  die  Iris  eingeheilt  ist.  Ausserdem 
bleiben  in  Folge  der  Iritis  zumeist  %ach  Ver- 
wachsungen der  Iris  mit  der  Kapsel  (hintere 
Synechien)  oder  selbst  Verschluss  der  Pupille 
durch  eine  Membran  (Occlusio  pupillae)  zurück. 
Die  Hornhautnarbe  selbst  ist  im  günstigen 
Falle  flach,  im  nngilnstigen  aber  ektatiseh,  so 
dass  der  Abscess  mit  der  Bildung  eines  Sta- 
phyloms    endigt.     Wenn    Panophtbalmitis  zum 

Abscess  hinzugetreten  war,  so  tritt  Schrumpfung  des  Auges  ein  — 
Phthtsis  hulbi. 

Das  für  die  Diagnose  des  Abscesses  charakteristische  Bild  ist 
OUT  im  Beginne  der  Krankheit  vorhanden.  Seine  wichtigsten  Züge 
iind:  die  Schetbenform  und  centrale  Lage  der  Trübung, 
'die  stärkere  Trübung  des  Banden  im  Vergleiche  zur  Mitte, 
die  Beschaffenheit  der  Hornhautoberfläche,  welche  an 
Stelle  des  Abscesses  keinen  Snbstanzverlhst,  sondern  nur 
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eine  Einsenkung  zeigt,  endlich  die  frühzeitige  und  starke 
Betheiligung  der  Iris. 

Die  Prognose  des  Abscesses  ist  immer  ernst,  indem  derselbe 
dnrch  die  Bösartigkeit  seines  Verlaufes  zu  den  gefährlichsten  Krank- 
heiten des  Anges  gehört  und,  wenn  ihm  nicht  rechtzeitig  Einhalt 
gethan  wird^  meist  mit  Erblindung  durch  unheilbare  Hornhaut- 
trübung endigt.  Aber  auch  in  den  günstigen  Füllen,  welche  von 
selbst  oder  durch  Knnsthilfe  frühzeitig  zum  Stillstände  kommen,  bleibt 
eine  dichte,  central  gelegene  Narbe  zurück,  so  dass  meist  erst  durch 
AusfUlirung  einer  Operation  (Iridektomie)  das  Sehvermögen  wieder 
hergestellt  wird. 

§  38.  Äetiologie.  Der  Abscess  entsteht  durch  Infection  der  Horn- 
haut mit  Organismen,  welche  eine  eitrige  Entjtündung  derselben 
hervorrufen.  Die  Infection  kann  auf  zweierlei  Weise  statthaben:  sie 
kommt  entweder  von  aussen  oder  sie  stammt  aus  dem  eigenen  Körper, 
in  dessen  Blut  Entzündungserreger  circuliren  (metastatische  Abscesse). 

1.  Die  von  aussen  herkommende  (ectogenej  Infection  setzt  zwei 
Bedingungen  voraus:  erstens  eine  Läsion  des  Hornbautepitbels,  welches 
im  normalen  Zustande  die  Hornhaut  gegen  das  Eindringen  der  Mikro- 
organismen schütz  und  zweitens  die  Gegenwart  von  eiterungerregen- 
den  Organismen,  welche  an  die  Stelle  des  Epithelverlnstes  gelangen. 
Diese  beiden  Bedingungen  treffen  bei  vielen  Verletzungen  der  Hornhaut 
zu.  Es  kann  der  verletzende  Körper  selbst  der  Infectionsträger  »ein, 
welcher  die  Keime  der  Hornhaut  einimpft.  Viel  häufiger  gibt  die  Ver- 
letzung nur  die  Gelegenheit  zuvMnfection,  indem  sie  einen  Snbstanz- 
verlust  in  der  Epitheldeeko  set^zt.  Die  inficirendcn  Keime  werden 
durch  das  im  Conjunctivalsacke  vorhandene  Secret  geliefert.  Die  Ver- 
letzungen^ welche  auf  diese  Weise  ztim  Abscess  führen,  sind  in  der 
Regel  ganz  leichte,  welche  nur  in  einfacher  Abnchürfung  des  Epithels 
bestehen.  Hieher  gehört  z.  ß.  Kratzen  der  Hornhaut  mit  dem  Finger- 
nagel, wie  es  Iwsonders  häufig  die  Kinder  den  Müttern  thun,  welche 
dieselben  auf  dem  Arme  tragen.  Streifen  der  Hornhaut  mit  einem  rauhen 
Tuche,  mit  einem  Blatte  oder  Zweige,  HineinSiegen  kleiner  Fremdkörper, 
namentlich  kleiner  Steinsplitter,  setzen  gleichfalls  oberflächliche  Ver- 
letzungen. Nach  Einigen  sollen  besonders  sobhe  Verletzungen  der  Horn- 
haut zum  Abscess  disponiren.  welche  mit  einer  Prellung  (Contusion)  der 
Hornhaut  verbunden  sind.  Verletzungen  sind  wohl  auch  in  solchen 
Fällen  vorausgegangen,  wo  ein  typischer  Hom  haut  abscess  angeblich 
spontan  entstanden  sein  soll,  da  eben  so  leichte  Verletzungen  der  Hornhaut 
von  den  Patienten  leicht  übersehen  werden.  Ausnahmsweise  geben  auch 
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schwere,  perforirende  Verletzungen  und  in  gleicher  Weise  auch  Ope- 
rationswimdon  VeranbfRung  zur  AhsceBshildung.  Neben  der  Verletzung 
kommt  ati>  zweites  Moment  das  Bestellen  eines  chronischen  Bindehaut- 
leidens (Katarrh  oder  Trachom)  oder  einer  üiennorrhoe  des  Thr&nen- 
ckes  (etwa  in  einem  Drittel  der  Fälle  von  Abscess  vorhanden)  hinzu, 
'wodarch  eben  das  inficirende  Secrpt  geliefert  wird. 

Der  traamatische  Abscess  befällt  ausschliesslich  erwachaono  Per- 
sonen, nnd  zwar  namentlich  solche,  welche  der  arbeitenden  Cla»ae 
angehüren  Diese  setzen  sich  häufiger  Verletzungen  aller  Art  aus  und 
leiden  auch  öfter  an  vernachlässigten  Bindehaut-  und  Thränensack- 
leiden.  aU  die  Mitglieder  der  wohlhabenden  Stände.  Grosse  Hitze  be- 
änstigt  die  Entstehung  des  Abscosses,  welcher  daher  in  der  heissen 
Jahreszeit  um  Vieles  häufiger  ist  als  im  Winter.  Aus  diesen  Gründen 
werden  die  Schnitter  nicht  selten  von  Abscessen  befallen,  indem  sie 
aich  beim  Schneiden  des  Getreides  mit  den  Grannen  deaselben  in's 
Auge  kratzen  und  ansferdem  während  der  heissesten  Tage  des  Jahres 
ihre  Arbeit  verrichten. 

Beim  Abscess  in  Folge  von  acuter  Blennorrhoe  und  von  Diphthe- 
ritia  der  Bindehaut  bandelt  es  sich  ohne  Zweifel  gleichfalls  um  das 
Sindringen  von  entzunUungserregenden  Keimen,  welche  aus  der  Binde- 
haut stammen,  in  die  Hornhaut. 

2.  Die  Infection  auf  roetastatisohem  Wege,  d.  h.  durch  Keime, 
welche  im  Blute  circuliren  (endogene  Infection),  liegt  jenen  Absceesen 
zu  Grunde,  welche  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  wie:  Blattern, 
Masern,  Scharlach,  Typhus  u.  s.  w.^vorkommen.  Am  hänfigäten  wird 
der  Absceiis  in  Folge  von  Variola  beobachtet.  Er  tj-itt  hier  nicht 
auf  der  Höhe  der  Erkrankung,  sondern  erst  im  Exsiücationsstadium 
auf,  ja  zuweilen  selbst  bei  Patienten,  welche  bereits  da»  Bett  verlassen 
haben.  Daraus  geht  hervor,  daaa  derselbe  nicht  etwa  als  eine  auf  der 
Hornhaut  sich  localisirende  Blatfempustel  anzusehen  ist.  Der  meta- 
statische Abscess  findet  sich  ebensowohl  bei  Kindern  als  hei  Erwachsenen 
und  befallt  nicht  selten  beide  Augen,  so  dass  durch  denselben  gänzliche 
Erblindung  herbeigerührt  werden  kann. 

l^herapU.  Bei  den  raschen  Fortschritten,  welche  der  Abscess  zu 
machen  pflegt  und  welche  die  ganze  Hornhaut  mit  Zerstörung  be- 
drohen, ist  ein  besonders  rasches  und  energisches  Eingreifen  nöthig. 
Die  Therapie  ist  theils  medicamentös,  theits  operativ.  '  'fcf 

Die  medicament Öse  Therapie  ist  dieselbe,  wie  bei  eitrig 
belegten  Hornhautgeschwüren,  nämlich  Verband,  Atropin,  Jodoform 
and    feachtwarme   Ueberschläge.    Gleichzeitig  ist  das   eventuell    vor- 
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handene  Leiden  der  Bindehaat  oder  des  Thränensackes  entsprechend 
zu  bebandeln.  Diese  Therapie  passt  nur  ftlr  kleine,  frische  Abscesse 
mit  nicht  allzu  grossem  Hypopyon.  Sie  darf  nnr  unter  der  Bedingung 
eingeschlagen  werden,  dass  der  Abscess  genau  überwacht  wird,  damit 
man,  wenn  er  trotzdem  fortschreiten  sollt«,  sofort  zur  operativen 
Behandlung  übergehen  könne. 

Die  operative  Therapie  mass  in  allen  schweren  Fallen  von 
Abscess  ohne  Zaudern  eingeschlagen  werden,  wird  aber  auch  bei  leich- 
teren Fällen  nöthig,  wenn  dieselben  der  friedlichen  Behandlung  wider- 
stehen. Sie  besteht  entweder  in  der  Cauterisation  des  Abscesses  mittelst 
Glühhitze  oder  in  der  Spaltung  desselben  nach  der  Methode  von 
Saemisch.  DieCauterii^atioD  geacbieht  in  derselben  Weise  wie  bei 
progressiven  Homhautgeschwüren ;  man  mnas  vor  Allem  trachten,  den 
progressiven  Rand  gründlich  zu  zerstören.  Es  hat  die  Cauterisation 
vor  der  Spaltung  den  Vorzug,  keinen  Dnrchbmch  der  Hornhaut  zu 
setzen  und  daher  zu  keiner  Einheilung  der  Iris  Veranlassung  zu  geben. 
Sie  passt  jedoch  nur  für  solche  Äbscesse,  welche  noch  nicht  durch- 
gebrochen haben  und  bei  welchen  das  Hj-popyon  nicht  allzu  gross  ist. 
Denn  dieses  letztere  wird  ja  durch  diese  Methode  nicht  aue  dem  Ange 
entfernt;  es  kann  nur  durch  Resorption  wieder  aus  der  Kammer  ver- 
scbwijideu.  Die  Spaltung  des  Abscesses  (Function  nach  Saemisch, 
siehe  Operations! ehre  §  155)  wirkt  durch  ausgiebige  Eröffnung  der 
Eiterhöhle,  durch  Entspannung  der  Hornhautlamellcn  und  durch  Ent- 
leerung des  Hypopyons ;  sie  zieht  jedoch  den  Nachtheil  einer  oft 
ausgedehnten  Einheilang  der  Iris  nach  sich.  Die  Spaltung  passt  fttr 
sehr  ausgedehnte  Äbscesse,  für  solche,  welche  dem  Durchbniche  nahe 
sind  und  für  solche,  %velehe  mit  einem  hohen  Hyj)opyf>n  oinhergehen. 
Man  darf  es  nicht  bei  der  einmaligen  Spaltung  bewenden  lassen,  son- 
dern muss  vielmehr  die  rasch  wieder  verklebenden  Wundränder  täglich 
durch  ein  stumpfes  Instrument  neuerdings  trennen,  und  zwar  so  lange, 
bis  der  Abscess  anfängt,  sich  zu  reinigen.  —  Gleichzeitig  mit  diesen 
operativen  Verfahren  muss  die  oben  genannte  medicamentöse  Therapie 
weiter  fortgesetzt  werden.  Ist  es  einmal  zum  Durchbruch  und  zu  Vorfall 
der  Iris  gekommen,  so  ist  derselbe  etwnao  zu  behaudehi,  wie  dies  für 
perforirende  Geschwüre  angegeben  wurde  (Seite  Hil»), 

Koch  anseren  hentigen  Anechaaang«n  sind  die  Pitrigun  Rntzündangäii  flber- 
haupt  mit  seltenen  Aasnalim&n  anf  die  Gegenwart  von  SpaUpilzen  jnuückzti- 
fnhren,  namentlich  anf  ilie  von  Ogston  entdeckten,  dnrch  Roaonbach  genauer 
bpschriebenen  HtApfaylokokkcn.  Boi  den  eitrigen  Entzündungen  der  Uornhant  im 
Besonderen  ist  schon  seit  längerer  Zeit  die  Gegenwart  von  Pilzen  dargethan  worden, 
und  xwar  handelt  es  sich  anch   hier  in  der  grossen  Idehrzahl  der  Ffdlo  tim  die 
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^ewöliiilichcii  Eiterpilze,  in  seltenen  Füllen  nm  Pilze  anderer  Art.  So  hat  Leber 
itj  der  Bornhaut  den  Aspergillus  glancnH  gefunilen  in  etneni  Falle,  wo  die  Ver- 
letxttng  durch  eine  HafcrsjwlKe  stattgefanden  tiatt«:  desgleichen  wnrdo  in  einem 
Falle  Ton  Verleixiing  durt'h  eine  Birne  von  Bertiner  ein  nicht  nüher  bestimm- 
barer Fadeiipilx  in  der  cntzfindcten  Hornhaut  nachgewiciten.  In  beiden  Fällen 
waren  die  Fi1xe  ohne  Zweifel  durch  den  verletzenden  Fremdkörper  der  Hornhaut 
kcingeioipfi  worden.  —  Auch  absichtliche  Impfversucho  sind  frühzeitig  gemacht 
norden.  Ebcrih  liat  zuerst  gezeigt,  dass  durch  Impfungen  Ton  Filzen  in  die 
bornhaut  Pilzcolonien  entstehen,  welchß  sich  zwischen  den  Lnniellen  der  Hornhaut 
fortschieben,  so  dass  eine  die  Impfstelle  umgebende  rosetten  form  ige  Trübung  ent- 
steht. Solche  ImpFangeu  gelingen  sowohl  mit  septischen  SubstAnzeu  überhaupt, 
als  auch  mit  Reinculturen  von  Fitzon,  und  zwar  eignen  sich  hiezu  nicJit  blos  die 
gewühiiliclion  Eiterpilze,  sondern  auch  Cultaron  höherer  Pilze,  wie  Aspergilltu 
aoeus  und  Leptothrix  bnccalis.  Durch  derartige  Impfungen  crh&lt  man  zumeist 
chwere  eitrige  Entzündungen  der  Hornhaut,  welche  sich  rasch  antibreiten  und 
eitrige  Iritis,  selbst  Punophthalmiiis  im  Gefolge  haben,  wahrscheinlich  durch  Port- 
wanderung der  Pilze  auf  die  tiefen  Theile  des  Auges. 

Die  Mikroorganismen,  deren  Gegenwart  in  der  eiternden  Hornhant  nacb- 
ewieaen  ist,  sind  ohne  Zweifel  auch  die  eigentlichen  Erreger  der  Eiternng.  Ver- 
)etsnng  allein  ohne  Infection  erzeugt  keine  Eitorong.  Man  kann  die  Hornhaut 
eines  Thieroa  auf  jede  Weise  schneiden,  kratzen  oder  qnetschen,  kurz,  mechanisch 
insallireu  oder  auch  ätzen,  ohne  eine  eitrige  Entzündung  derselben  zu  bekommen; 
stetB  entsteht  um*  eine  graue  Trübtmg,  welche  meist  raach  wieder  vorschwindet. 
Wenn  raau  aber  zuerst  durch  iiflerea  ToucJiiron  der  Bindehaut  mit  Höltenstcin- 
lösnng  künstlich  einen  Bindchaulkatarrh  hervorruft  und  auf  diese  Weise  Gelegen- 
heit zur  Infcction  gibt,  so  sieht  man  dann  auf  dieselben  Verletzungen  der  Horii- 
bant  eitrige  Infiltration  folgen  (Thilo).  Was  von  der  Hornhaut  der  Thiere  gilt, 
gilt  auch  von  derjenigen  des  Menschen.  Man  kann,  sofern  man  durch  Reinlichkeit 
nnd  antiseptische  Maaasregeln  Infection  vermeidet,  die  Hornhaut  ungestraft  teicht«H 
und  schwereu  Operationen  unterwerfen;  auch  (Quetschungen  der  Hornhaut,  wie 
sie  z.  B.  beim  Ausdrücken  eines  Staaros  u.  s,  w.  oft  genug  gci>etzt  werden,  führen 
durchaus  nicht  zur  Eiterung.  Wenn  man  aber  dieselbe  Operation  voriummt  l>ei 
Gegeiiwarl,  eines  BindehaatJcatarrhs  oder  einer  Thr&nensackeiterung,  so  nskirt 
man,  dos  Auge  durch  eitrige  Infection  der  Wunde  zu  verlieren. 

Horuhanlge&chwflr  und  Hornhaulabscess  sind  also  durch  Infection  bedingte 
Eitemngen  mit  dem  Unterschiede,  dass  beim  Geschwür  die  Eiterung  vom  Anfange 
an  oberflichlich  ist,  beim  Absccaso  dagegen  in  der  Tiefe  beginnt.  Dadurch  ist 
gewiss  zum  Theile  der  Unterschied  im  Verlanfo  begründet.  Indem  beim  GoschwtirQ 
die  infiltrirten,  oberflächlichen  Lamellen  der  Hornhaut  aiabnld  zerfallen,  liegt  der 
Eiterherd  offen  da  und  bietet  somit  gtinstigo  Bedingungen  für  die  Heilung.  Beim 
Abaccas  ist  der  Eiterherd  vorne  und  nickwiirts  von  mächtigen  Schichien  festen 
Homhaatgewebes  eingeachloesen,  welche  durch  längere  Zeit  der  Zerstörung  Wider- 
stand leisten.  Der  gebildete  Eiter  kann  daher  nicht  abfiiessen,  steht  vielmehr  unter 
einem  hohen  Drucke,  welcher  ihn  zwischen  den  Lamellen  der  Uonihaat  gleichsam 
weiter  presst  nnd  dadurch  die  Auirbrcituug  der  Eiterung  begünstigt.  Es  gibt,  indesseo 
UomhautgCBchnüre,  welche  dem  Ab9C«saa  sehr  nahe  stehen.  Ea  sind  diee  die  auf 
Eeite  16»  erwähnten  traumatischen  Oeschwüro.  welche  gleich  dem  Abscesse  durch 
ihre  «itergelbe  Farbe,  den  stark  infihrirten  Rand  nnd  ilie  frühzeitige  Betheiligung 
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der  Iris  eich  kennzeichnen.  Sie  enUtehen  glöicb  dorn  Abscosse  darcb  leichte. 
ober6äcbtiche  TriLuuicn  und  nehmen  einen  ähnlich  schweren  Vorlauf  wie  der 
Ab8ce»8.  Es  ist  Lein  Zweifel,  dass  diese  Geschwüre  ihrem  Wesen  nach  mit  dem 
Abacesse  identisch  sind;  sie  sind  gleichsam  Absccsse  von  so  obcrflächlichor  Lage, 
dass  sie  sich  in  kürzester  Zeit  durch  Zerstörung  der  obcrSächlichon  Hornhaat-Lamellcn 
in  Oe&cbwü,re  verwandeln.  Sie  werden  daher  von  vielen  Autoren  mit  dem  Absotts« 
unter  einem  Namen  zaaammengofasst.  Sneraisch  nennt  sie  Ulcus  serpeoe 
wegen  ihrer  Eigenschaft,  sich  besonders  noch  einer  Seite  hin  atiszabreiten.  Stell  wng 
bezeichnet  sie  als  Ulcus  septicum  wegen  ihrer  Entstehung  durch  Infection, 
Roser  hat  dieselben  als  Hypopron-Koratitis  beschrieben,  weil  sie  regelmässig 
Ton  Iritis  mit  Hypopyon  begleitet  sind.  Die  so  bozeichnoten  bösartigen  Formen 
von  llornhaatoitorung  nntorscheidcn  sich  in  Bezug  auf  Ausseben  und  Verlauf 
so  sehr  Ton  den  gewöhnlichen  Homhantgoschwilren  verschiedener  Art,  dass  man 
wohl  eine  besondere  Art  von  Lifection  für  dieselben  annehmen  muss.  Entweder 
handelt  es  sich  um  eine  besonders  virulente  Art  von  Eiterkokken  oder  es  Qnden 
die  Mikroben  günstigere  Bedingungen  für  ihre  Vermebrang  als  bei  den  gewfibn- 
lichen  eitrigen  Keratitiden. 

Man  darf  sich  den  Hornhautabsoess  nicht  als  eine  scharf  begrenzte,  mit 
flttssigem  Eiter  erfällto  HQhle  vomtollen;  es  ist  vielmehr  der  Eiterherd  von  xahl- 
reichen  Fusom  and  lÄmellen,  Kosten  des  Hornhantgewebes,  durchzogen,  so  dass 
er  eine  Art  Fochwork  darstellt,  in  dessen  H&umen  geringe  Mengen  eines  ziemlich 
consistcnton  Eiters  sich  befinden.  Dass  die  Menge  des  Eiters,  namentlich  in  den 
mittleren  Theilen  des  Ahscesses,  eine  sehr  geringe  ist,  geht  daraus  hervor,  dass 
die  HoruhaatoberflSche  aber  dem  Abscoss  eingesunken  ist.  Anch  der  Eiter  in  der 
Kammer  ist  zumeist  nicht  flössig,  sondern  von  zfiher  Consistenz,  so  dass  er  nach 
Spaltung  des  Abscasses  in  Form  eines  faden  ziehenden  KInmpons  mit  der  Pincelt« 
aus  dem  Auge  herausgexogen  werden  kann. 

Man  sieht  zuweilen  kleine  Abscesse,  welche  zum  grfisflton  Theile  fast  dareh- 
siohtig  sind,  während  nur  der  Rand  nach  der  Seite  der  Progression  hin  stark 
gran  oder  gelb  getrübt  ist.  Dann  glaubt  man  auf  den  ersten  Blick  nur  eine  gelbe 
Sichel  in  der  sonst  normalen  Hornhaut  7.n  sehen ;  erst  bei  genauer  lietruchtnng 
erkennt  man  die  an  die  Sichel  sich  anschliessende  rundliche  Depression  der  Ober- 
fl&che,  welcher  eine  earle  Trübung  entspricht.  —  Auch  solche  Abscesse  sind  schwer 
richtig  zu  erkennen,  welche  mit  einem  sehr  grossen  Uypopyoo  verbanden  sind, 
weil  von  dem  gelben  Grande  des  Hypopyons  der  Absregg  sich  nicht  abhebt.  Dann 
ist  es  oft  erst  nach  Ponction  der  Hornhaut  und  Entleerung  des  liypopyons  möglich, 
den  Umfang  dos  Abaceesea  genau  festzustellen.  —  Ueber  den  Zusammenhang 
swi«ibou  Abscesa  und  Hypnpyon  siebe  Seite  151. 

Abscesse  kommen  zuweilen  gleichzeitig  in  beiden  Hornhäuten  vor.  namentlich 
bei  Blattern;  niemals  aber  wurden  zwei  Abscesse  gleichzeitig  in  derselben  Horn- 
haut gesehen.  In  seltenen  Fällen  hat  man  beobachtet,  dass  in  einer  Hornhaut, 
welche  eine  von  Abscess  herrührende  Narbe  trug,  später  ein  zwfuter  Abscess  in 
dem  noch  durchsichtig  gebliebenen  Theile  der  Hornhant  sieb  entwickelte. 

E«  kommt  ausnahmsweise  vor,  dass  ein  Abscess  nicht  durch  Zerfall  der  vorderen 
Wand  in  ein  Geschwür  sich  verwandelt,  sondern  das»  Resorption  des  Eiters  eintritt. 
Ei  bleibt  jedoch  auch  dann  eine  dichte  Trübong  in  der  Hornhaut  zurück,  welche 
bei  grG&serer  Ausdehnung  düs  Abscesses  mit  Vascalarisation  und  Abtiachnng  der 
Hornhaut  aich  verbindet.  Diese  Fälle  werden  alsAbscesBUS  aiccns  bezeichnet. 
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Rio  Therapie  de«  Mornhantabscesves  hatte  im  iUlgemointii  vreiiig  Erfolge 
XU  vorzcidmcn,  bis  Sacmiach  das  Vctiahrcn  der  Spaltung  des  Abscesscs  an  die 
Btelle  der  früher  übLchen  Panction,  Iridektoiuie  u.  s.  w.  setzte.  Bei  der  Aus- 
führung der  Operation  mnss  man  darauf  achteu,  die  Liitse  nicht  zn  verletzen  und 
deo  Abfia5s  des  Kanimerwusiuirs  nicht  allzu  plötitlich  erfolgen  zu  lassen.  Das 
Hy|wpyon  entleert  üich  entweder  von  selbst,  namentlich  wenn  der  Patient  mit 
den  Lidern  presst,  oder  et»  kann  niittelüi  einer  FiBcette  in  der  Wunde  gefasst 
und  hei^ii »gezogen  werden.  In  Folge  der  Dntckherabsctzung  nach  Abflass  des 
KammerüiluUtcs  konunt  es  oh  zu  Blutungeu  aus  der  Iris,  welche,  schon  vor  der 
Operation  hyi>er(tmts<'fa,  sich  nun  noch  st£i-ker  mit  Blut  füllt.  Dies  dürfte  auch 
der  Onuid  der  bcftigeu  Schmerzen  sein,  welche  rcgobu&ssig  auf  die  Entleeraag 
des  KammcriubcLltes  folgen»  während  der  Schnitt  selbst  wonig  empfanden  wird. 
Nach  der  Simltuiig  des  Äbscessea  erhält  man  stets  eine  Einbeilang  der  Iris  in 
die  noruhant,  welche  aber  iu  jöiien  füllen,  wo  die  Spaltung  überhaupt  angezeigt 
ist,  auch  ohne  Operation  nicht  ansgoblieben  würc. 

Eine  Prophylaxe  gegen  den  Abscess  ist  in  dem  Siniie  möglich,  als  man 
die  Quelle  der  Infectioii.  also  nnmcntlich  die  Secrction  vou  Beito  eines  blen- 
Dorrhotücheu  Thräneasackes.  zur  rechten  Zi;it  boseitigon  soll.  Entsteht  in  einem 
Bolchen  Falle  eiuo  kleine  Erosion  der  Uornhaut,  so  ist  diese  mit  besoudeivr  Sorgfalt 
tuiteir  Anwendung  dcsinficironder  Mittel  zu  behandeln.  Auch  iu  den  Füllen  von 
metutatischcn  Hornhanlnbscesnen  wärde  eine  rechtzeitige  Prophylaxe  manchmal 
grossen  Schoden  Tcrhuten.  Wäbreiid  der  Blatteriiemptiun  sind  die  Lider  stark 
angeschwollen,  werden  deshalb  vom  Patienten  nicht  geöflTnct  nnd  auch  der  Arzt 
TCTSiumt  zumeist,  das  Auge  von  Zeit  zu  Zeit  anzusehen.  Wenn  Hann  im  Ex- 
siccationsstadium  die  Lider  abschwollen  und  der  Patient  die  Augen  wieder  öffnet, 
ist  oft  der  krankhafte  Process  iu  der  Hornliaut  schon  im  Gange,  und  man  kommt 
verbSltnissmfissig  spät  dazu,  ihn  zu  behandeln.  Homer  Tcrtaugt  daher  mit  Hecht, 
das»  der  Arzt,  welcher  einen  Blattern  kranken  behandelt,  das  Verkleben  der  Lider 
dnrcb  Auflegen  eines  mit  Snlbe  bestrichenen  Läppchens  verbindere,  die  Augen 
tfiglich  ansehe  nad  den  Bindebaut«ack  mit  antiseptiscJien  Lösungen  reinige.  Eine 
genaue  Celierwachnng  wird  den  ersten  Beginn  der  Iloriihautork rankung  erkennen 
lusen,  welche  iu  dicaem  frühen  Stadium  die  gün.sl.igatan  Bedingungen  für  die 
Behandlung  bietet.  —  Zur  Zeit,  als  die  Blattern  sehr  verbreitet  waren,  bildeten  sie 
eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Erblindung,  .so  dasü  etwa  ein  Drittel  aller  Erblia- 
dangsßUle  dadurch  bedingt  wnr.  Seitdem  mit  der  Einführung  der  Impfnng  die 
Blattern  abgenommen  haben,  hat  sich  auch  die  Erblindung  in  Folge  derselben 
entsprechend  vermindert  So  hatten  in  Frankreich  vor  Einführang  der  Impfung 
36*/»i  nach  EinfTihrnng  der  Impfung  7Vo  iiHei*  Blinden  durch  Blattern  ihr  Augenlicht 
verloren  (Carrou  du  Villard s).  In  Prcnasen  gab  es  vor  Kinfübrung  des  Impf- 
xwanges  SbVt,  "och  Einführung  desselben  2%  durch  Blattern  Erblindete  onter 
«Bmmtlichen  Blinden  des  Landes. 


3.  Keratitis  e  lagopbtbalmo. 

§  39.  Die  Keriititi.s  e  lag.  entsteht  durch  Äustxocknung  der 
nornhaiil  iu  Folge  mangelhafter  Bedeckung  derselben  durch  die  Lider. 
Die  Bindehaut  dee  Bulbus  zeigt  sich,  so  weit  sie  in  der  offenstehenden 
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Lidspalte  bei^tändig   an  der  Lnft  blossliegt,   gerötbet  tind  meist  auch 
etwa«  gescbwoUen.  Sie  secemirt  eine  geringe  Menge  von  Secret,  welches 
auf  der  Bindebaut  zu  Krusten  vertrocknet^  die  nicht  selten  auch  den 
blossl legenden   Theil   der  Hornhaut   bedecken.   Nach   Kntfernung   der 
Krusten  findet  man  den  untersten  Theil  der  Hornhaut  —  denn  dieser 
ist  es,   weicher  in  der  Lidspalte  exponirt  ist  —  oberflächlich  trocken, 
matt,   leicht  vertieft  and  gleichzeitig  grau  getrübt.    Im  weiteren  Ver- 
laufe wird  die  Trübung  immer  saturirter,  bis  endlich  Zerfall  der  ober- 
Hächlichen  Hornhaut?chtchten  und  dadurch  Bildung  eines  Geschwüres 
erfolgt.  Dasselbe  erstreckt  sich  nach  unten  bis  an  den  Kand  der  Horn- 
haut, während  es  nach  oben  bald  mehr,  bald  weniger  weit  hinaufreicht 
(je  nach  der  Ausdehnung,  in  welcher  die  Hornhaut  unbedeckt  ist)  und 
mit  horizontaler  Grenze  endigt.  Gleichzeitig  besteht  Iritis  mit  Hypopyon. 
—  Das  Geschwür    kann    ohne   Durchbrach    mit   Hinterlassung    einer 
Trübung  heilen,   es  kann  aber  auch  die  Hornhaut  durchbrechen  und 
dadurch  zum  Vorfall   der  Iris,   ja  selbst   zur  PanOphthalmitis  führen. 
Die  Ursache   der  Keratitis    e   lag.    ist   die    Austmcknung   der 
Hornhaut  in  Folge  mangelhaften  Lidschlusse»  (Lago]>bthalmu8).  Dieser 
entsteht  entweder  durch  mechanische  Hindernisse,  wie  Verkürzung  der 
Lider,   starke  Vortreibung  des  Bulbus  n.  s.  w.,   oder  durch  Lähmung 
den  Schlie.s.'^muskels   der  Lider.    Bei    den    hohen  Graden    von  Lagoph- 
thatmus  ist  die  Hornhaut  beständig  unbedeckt,  bei  den  leichteren  da- 
gegen, wo  der  LidHchlw.'w  nicht  unmiiglich,  sondern  nur  erschwert  ist, 
beeteht  die  Gefahr  der  Austrocknung  besonders  während  des  Schlafes. 
Bei  Tage   wird  doich  das  Gefühl  der  Trockenheit   der  Hornhaut  anf 
dem  Wege  des  Reflexes  häufiger  Lidsohlag  hervorgerufen  und  dadurch 
die  Hornhaut  oft  befeuchtet.  Im  Schlafe  aber  bleibt  der  reflectorische 
Lidachlag  aus ;  die  Hornhaut  wird  daher  durch  diesen  nicht  befeuchtet 
und  vertrocknet,  so  weit  sie  in  der  geöffneten  Lidspalte  blossliegt.  Die 
Austrocknung  betriSFt  dann  stets  deu  untersten  Theil  der  Hornhaut,  da 
während  des  Schlafes  der  Augapfel  nach  oben  gewendet  ist  und  daher 
die   untere  Hälfte   der  Hornhaut   in  die  Lidspalte   zu  liegen   kommt. 
(Eine  Ausnahme   machen  Jene  Fälle,    wo   der  Bulbus    seine    freie  Be- 
weglichkeit verloren  hat,  z.  B.  in  Folge  von  Exophthalmus,  wo  dann 
andere,    namentlich    die    centralen    Theilc    der    Hornhaut    innerhalb 
der  Lidepalte   der   Vertrockuung   ausgesetzt   sind.)   So   weit  nun   die 
Hornhautlamellen  vertrocknen,    sind  sie  abgestorben  und  stos&en  sich 
dnrch  Eiterung  ab.  Ganz  dieselben  Folgen  treten  ein,  wenn  die  Lider 
wegen  Trübnng  des  Bewusstseins  nicht  vollständig  geschlossen  werden, 
wie  dies  bei  Personen   der  Fall  Ist,   welche  in  schweren  Krankheiten 


darch  längere  Zeit  bewusstlos  daliegen.  Wenn  solche  Kranke  mit  dem 
Leben  davonkommen,  können  sie  an  beiden  Äugen  Trübungen  der 
Hnmbaut  in  Folge  von  Keratitis  e  lag.  davontragen,  ja  selbst  ganz 
um  ihre  Augen  kommen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Sorge  für  Bedeckung  der  Horn- 
haut durch  die  Lider.  Dadurch  wird  prophylaktisch  die  Entstehung 
einer  Keratitis  verhindert,  oder  wenn  dieselbe  schon  da  iat,  die  Haupt- 
bedingung f^r  die  Heilung  derselben  gegeben.  Man  muss  also  die  zur 
Heilung  des  Lagophthalmus  geeignete  Behandlung  einleiten  (siehe  §  113) 
und  in  der  Zwischenzeit^  bis  die  Heilung  eingetreten  ist,  durch  einen 
richtig  angelegten  Verband  für  den  vollkommenen  Verschlnss  der  Lid- 
spalte Sorge  tragen.  Dazu  ist  es  meist  nothig,  die  Lider  selbst  zuerst 
durch  Streifen  englischen  Pflasters  miteinander  zu  verkleben,  bevor 
die  Binde  über  das  Auge  gelegt  wird. 

In  den  leichteren  Fällen  von  Lagophthalmns  genügt  es,  das  Auge 
über  Nacht  verbunden  zu  halten.  Ist  aber  der  Lagophthalmus  bedeutend, 
oder  ist  schon  Keratitis  eingetreten,  so  mu?s  das  Auge  dauernd  ver- 
bunden bleiben  Bei  rechtzeitig  eingeleiteter  Behandlung  ist  die  Prognose 
gut,  indem  der  Process  zum  Stillstande  kommt,  sobald  die  weitere 
Vertrocknung  der  Hornhaut  hintangehalten  wird. 

4.  Eeratomolacia. 

§  40.  Symptome  und  Verlauf.  Die  Keratoraalacie*)  kommt  nur 
im  Kindesalter  vor.  Die  Krankheit  beginnt  mit  Nachtnebel  (Heme- 
ralopie). Dieser  besteht  darin,  dass  das  Sehvermögen  der  Kranken  am 
hellen  Tage  vollständig  gut  ist,  hei  verminderter  Beleuchtung  (in  der 
Dämmerung)  aber  so  sehr  herabgesetzt  ist,  dass  dieselben  oft  nicht 
mehr  im  Stande  sind,  allein  umherzugehen.  Bei  ganz  kleinen  Kindern, 
welche  noch  nicht  altein  umhergehen,  kann  diese?  Symptom  natürlich 
nicht  constatirt  werden.  Bei  diesen  fällt  erst  die  Trockenheit  der 
Bindehaut  auf,  welche  sich  nun  einstellt.  Dieselbe  tritt  in  Form  drei- 
eckiger, xerotiacher  Stellen  zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  auf  (siehe 
Seite  126).  Die  Bindehaut  ist  daselbst  mit  feinem  weissen  Schaum 
bedeckt  und  sieht  wie  mit  Fett  bestrichen  aus,  so  dass  die  Tbränen- 
flüssigkeit  sie  nicht  zu  benetzen  vermag.  Die  Trockenheit  breitet  sich 
raech  auf  die  übrige  Bindehaut,  sowie  auf  die  Hornhaut  aus.  Diese 
wird  matt,  unempfindlich  und  gleichmässig  trübe.  Bald  nimmt  die 
Trübung  in  der  Mitte  der  Hornhaut  zu.  so  dass  sich  hier  ein  graues 

•)  ErweicbTtiig  der  Hornltsat,  von  iiaXaxi;,  weich. 
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InRItrat  bildet.  Dasselbe  breitet  sich  rasch  aus,  nimmt  eine  eitergelbe 
Farbe  an  un<l  führt  zum  Zerfalle  dor  Hornhaut,  welcher  in  schlimmen 
Fällen  binnen  wenigen  Stunden  eintreten  kann.  Das  befallene  Auge 
ist  anfangs  blass;  erst  später^  wenn  die  Hornhaut  schon  stark  er- 
griffen ist,  stellt  sich  eine  düstere,  venöse  Injection  rings  um  die 
Hornhaut  ein.  Die  Thränensecretion  ist  nicht  vermehrt,  eher  vermin- 
dert; auch  die  übrigen  Reizerscheinungen,  wie  Lichtscheu  und  Lid- 
krampf, sind  gering  oder  mangeln  ganz.  Der  auffällige  Contrast 
zwischen  der  schweren  Erkrankung  der  Hornhaut  und  den  geringen 
begleitenden  Entztindungserscheinungen,  sowie  die  Trockenheit  des 
Auges  gibt  der  Krankheit  ein  ganz  eigenthUmliches  Gepräge.  Diese 
Erkrankung  befällt  zumeist  beide  Augen. 

Die  an  Keratomalacie  leidenden  Kinder  zeigen,  zumeist  schon 
vor  Ausbruch  der  Augenkrankheit,  eine  Störung  des  Allgemeinbefindens, 
welche  dann  noch  weiter  zunimmt.  Die  Kinder  werden  auffallend 
apathisch,  bekommen  Durchfall  abwechselnd  mit  Verstopfung,  verfallen 
rasch  und  viele  von  ihnen  sterben  endlieh,  sei  es  an  Erschöpfung,  sei 
es  an  Bronchitis  oder  Pneumonie,  welche  sich  hinzugesellt. 

Die  Prognose  ist  bei  ganz  kleinen  Kindern  schlecht,  indem 
dieselben  in  den  meisten  Fällen  nicht  nur  die  Augen,  sondern  auch 
das  Leben  verlieren.  Bei  etwas  älteren  Kindern  verläuft  die  Krankheit 
leichter,  so  dass  die.selben  am  Leben  bleiben  und  mit  grösseren  oder 
kleineren  Hornhautnarben  davonkommen,  ja  es  kann  sich  selbst  die 
Hornhaut  später  wieder  aufhellen  (GouveaV 

Aetioloffie.  Die  Keratomalacie  ist  die  Folge  einer  ungenügenden 
Ernährung  der  Hornhaut,  welche  offenbar  nur  eine  Theilerscheinang 
einer  schweren  allgemeinen  Erkrankung  ist.  Das  eigentliche  Wesen 
dieser  letzteren  ist  uns  zwar  bis  jetzt  noch  unbekannt,  doch  lassen 
verschiedene  Umstände  an  dem  Vorimndensein  derselben  nicht  zweifeln. 
So  ist  die  Hemeralopie  nichts  Anderes  als  der  Ausdruck  einer  gesun- 
kenen Ernährung  der  Netzhaut.  Dieselbe  funciionirt  noch  gut,  wenn 
sie  von  kräftigen  Eindrücken,  wie  es  lichtstarke  Bilder  sind,  getroffen 
wird.  Sobald  aber  die  Helligkeit  der  Bilder  unter  eine  gewisse  Grenze 
sinkt,  sind  die  Bilder  der  Objecto  nicht  mehr  im  Stande,  die  Netz- 
hautelemente, deren  Energie  gesunken  ist,  zu  erregen  (Torpor  retinae). 
Es  kann  dieser  Znstand  der  allgemeinen  Apathie  dieser  Kranken  an 
die  Seite  gesetzt  werden.  Auf  eine  schwere  allgemeine  Erkrankung 
weist  auch  der  rasche  Verfall  der  Kräfte  hin,  welcher  oft  in  ganz 
unerklärlicher  Weise  anch  bei  jenen  Fällen  sich  einstellt,  wo  die 
Kinder  im  Beginne  der  Krankheit  anscheinend  gesund  waren. 
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Die  Keratomaincie  tritt  in  der  Regel  in  Folge  von  schwächenden 
Einflüssen  auf,  welche  die  Kinder  treffen  und  deren  Eruiibrung  beein- 
trächtigen. Dazu  gehört  unzureichende  oder  unzweckmö-osige  Ernüh- 
ning  (künstliches  Aufziehen  der  Kinder),  echwere  Krankheiten,  wie 
Scharlach,  Masern,  Typhus  u.  a.  w.,  und  besonders  auch  hereditäre 
Syphilis.  Yiel  häufiger  als  bei  uns  kommt  die  Krankheit  in  Russland 
vor,  wo  sie  die  Säuglinge  während  und  nach  der  groKsen  Fastenzeit 
befällt,  indem  während  dieser  Periode  die  Mütter  in  Folge  des  Fastens 
ihre  Milch  verlieren.  Desgleichen  wird  sie  in  Brasilien  häufig  an  den 
schlecht  genährten  Kindern  der  Negersclaven  beobachtet. 

Bei  Erwachsenen  kommt  die  Keratomalacie  nicht  vor,  wohl  aber 
eine  ähnliche  Erkninkung.  Dieselbe  besteht  ih  Hemeralopie  mit  gleich- 
zeitiger Xerose  der  Bindehaut,  ohne  dass  es  jedoch  zur  Betheiligung 
der  Hornhaut  käme  und  ohne  dass  erhebliche  Störungen  des  Allgemein- 
boHndens  beständen  (siehe  Seite  126).  Ob  diese  Krankheit,  deren 
Entstehen  gleichfalls  durch  schlechte  Emähning  begünstigt  wird,  mit 
der  eben  geschilderten  identisch  ist  und  gleichsam  eine  sehr  milde 
Form  derselben  darstellt  oder  nicht,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  ent- 
schieden. 

Die  Therapie  hat  vor  Allem  die  Aufgabe,  die  Kräfte  des 
Kindes  durch  angemessene  Ernährung  zu  heben.  Ausserdem  muss  man 
die  Lebensthätigkeit  des  Hornhautgewebes  anzuregen  suchen,  am  besten 
durch  feuchtwarme  Umschläge  auf  die  Augen.  Wenn  die  apathischen 
kleinen  Patienten  die  Lider  nicht  gehörig  schliessen,  müssen  die  Horn- 
häute durch  Verbinden  der  Äugen  vor  Vertrocknung  geschützt  werden. 


5.  Keratitis  neuroparalytlca. 

§  41.  Stjmpiome.  Die  Hornhaut  wird  matt  und  leicht  trübe.  Darauf 
beginnt  das  Epithel  sich  abzustossen,  zuerst  in  der  Mitte  und  dann 
immer  weiter  nach  der  Peripherie,  bis  endlich  die  ganze  Hornhaut 
vollständig  von  Epithel  entblösst  ist,  mit  Ausnahme  eines  2 — 3  mm 
breiten  ßundtheiles.  Dies  gibt  der  Hornhaut  ein  ganz  eigenthümliches 
Aussehen,  wie  es  bei  keiner  anderen  Erkrankung  derselben  gefunden 
wird.  Indessen  hat  auch  die  Trübung  der  Hornhaut  zugenommen.  Die- 
selbe ist  in  der  Mitte  am  stärksten  und  gleichrausstg  grau;  gegen  den 
Rand  hin  nimmt  sie  allmälig  ab  und  lässt  sich  mit  der  Lupe  in  ein- 
zelne graue  Fleckchen  auflösen.  Später  wird  der  Ton  der  Trübung 
gelblich,  es  tritt  Hypopyon  hinzu  und  endlich  zerfällt  die  Hornhaut 
in  der  Mitte  eitrig.  Es  bildet  sich  ein  grosses  Geschwür,  welches  mit 
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Eiiibeiltuig  der  Iris  vernarbt,  meist,  anter  Abflacbnn^  der  ganzen 
Hornhaut.  —  Nicht  aile  Falle  vcrlaafen  indessen  so  schwer;  es  kann 
steh  die  Keratitis  zurQi'kbilden,  rdine  daas  es  zum  eitrigen  Zerfall  der 
Hornhaut  kommt,  jedoch  bleibt  stets  eine  beträchtliclie  Trtibang  und 
oft  auch  Abtlachung  der  Hornhaut  zurück. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  langsam  und  zeichnet  sich  durch 
den  geringen  Grad  der  begleitenden  Reize racboinungen  aus.  Es  besteht 
zwar  starke  Ciliarinjection,  jedoch  kein  Thränenfluss,  indem  die  reflec- 
torisdie  Scüretion  der  Thränendrüäo  vermindert  oder  aufgehoben  ist. 
Wenn  die  Kranken  weinen,  so  bleibt  das  Auge  der  erkrankten  Seite 
trocken.  Schmerzen  fehlen  selbstverständlich  ganz  wegen  der  gleich- 
zeitig vorhandenen  Trigeminusläbmung. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  indem  die  Therapie  sehr  wenig 
Einflnss  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  hat.  Diese  führt  fast  au»- 
nahmslos,  ob  es  nun  zur  Geschwürsbitdung  kommt  oder  nicht,  zu 
einer  dichten  Trübung  der  ganzen  Hornhaut  und  damit  zur  nahezu 
gänzlichen  Vernichtung  des  Sefavermögenff. 

Die  Keratitis  neuroparalytica  hat  ihre  Ursache  in  einer  Läh< 
mung  des  Nervus  txigemiaus,  welche  trophische  Störungen  in  der 
Hornhaut  nach  sich  zieht.  Die  Trigeminuslähmtmg  bedingt  auch  die 
gleichzeitige  Sistirung  der  Seuretion  der  Thränendrtlse,  sowie  die  Ab- 
wesenheit von  Schmerz.  Es  ist  gleichgiltig,  ob  die  Lasion,  welche  die 
Lähmung  des  Trigeminus  verursacht,  den  Stamm  des  Nerven  betrifft 
oder  dessen  Orsprungskern  im  Gehirn. 

Die  ßebandlung  besteht  in  Verband,  warmen  Umschlägen 
und  Atn>pin,  Ausserdem  kannte  man  Elektricität  oder  nach  Nieden's 
Vorschlag  Strycbnin  (3—5  Milligr.  als  subcutane  Injection  anter  die 
Haut  der  Schl&fe)  versuchen. 

Dio  drei  vorstehend  geschilderten  Erkraukangcii  der  Hornh*at:  Ker.  « 
logophthaliuo.  Ker.  neuroparalyttCA  und  Keratommluie  sind  vielfach  miteinander 
Tcrweebeelt  «rorden.  &u  hat  man  dio  Ker.  e  Ing.,  wolcbo  bei  Kranken  wfihreod  der 
Aguiiie  eiuUnt,  »Is  Kor.  uouroparalytifA  attfgcfaeat,  indem  man  i)ire  Ursache  ta 
dem  gonunkßuen  NcrTtuicinHas!«  sah-  Umgekehrt  hat  man  dio  Kor.  neoropar.  mtd 
die  KeratomiilMie  durch  Vcrtrocknung  der  Homhoat  orkUn.>n  wollen  und  sie  auf 
dieee  WeiM  mit  der  Kor.  e  Ug.  xtuamraengeworreii.  Hniiche  Autoren  tcognen 
gwadeitt  die  Rziiitent  einer  eigentlichen  Ker.  ucuroitar.  Ea  soll  daher  zueritt  diese 
nfcber  besprochen  werden. 

Die  Lehre  von  der  Kor.  nearopar.  wanle  von  Magendie  bogr&ndrt, 
welcher  fand,  tlou  nach  der  DtirchKhnoiduo)!  des  Trigcminos  bei  Thierou  eine 
Kcralitis  aofirat  Er  achob  dieaelbo  auf  trophieche  St6rangen.  SnoMen  and 
Seurtloben  seigten,  data  »an  durch  Aufnfihen  einer  DrahikapRel  (Pfeifendeol»!) 
auf  das  Ange  dem  Auftreten  der  Keratiti«  Torl>eagen  könun.    Sie  achloeseii  daraiu, 
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|.^  Ktmtili»  tiiclit  aQf  truphiscben  Stönuigen  berahe,  sondern  liof  Traumen 
Bti.  Da  iiämbcb  dos  Thicr  auf  der  oi^exirten  Seite  eni|>SndangsloB 
«worden  ist,  &o  sUSest  es  mit  dem  Aoge  überall  an  oder  reibt   das  Aage,   z.  B. 
lau  der  Wand  de»  KJifigs.  in  dem  es  gehalten  wird.  Da  nun  aber  emfacbe  mocfaa- 
■JM}tf  Insallen  nur  Hombantinibungcn  hervomifcn,   welche  rasch    ror&bergehen, 
nwmaJs  ober  ciuigc  Hornhttutcntzün<Inngen,  wie  die  Ker.  tienropar.,  ro  mnsste  für 
l^4Ü«M  noch  weiter  angenoauneii  werden,  das«  die  tlornhnat  in  Folge  der  Tngeminus* 
nDng  «itie  verminderte  Resistenz  gegnn  iLtuaer«  Schüfllicbkoilcn  besitz«.  Fcaer 
|Vigt«  nun   durch  Veritncho  das  unrichtige  dieser  Erklärang  dar.    Man  kann  nach 
Brclurhncidiing  dee  Thgcminua  «lic  Hornhaut  anter  der  vorgenübton  Drahtkapael 
auf  beliebige  Weise  verletzen,  ohne  etwas  Anderes  als  vorübergehende  TrÜbangen 
■  <n  bekommen.    Die  Hornhaut  reagirt   also  noch  Durchachneidang  des  Trigeininoa 
lAnf  insaero  Schädlichkeiten  ebenso  wie  früher,  und  die  Wirkung  der  Drahtkapsel 
fvitiaste  in   etwaf  Anderem  gesoebt  worden,    als  in  der  Abhaltung  von  Traumen, 
''euer  fand  sie  darin,  daas  die  Drahtkaiisel  die  Aus-trucknung  der  Hnnihant  ver- 
fcindarl.    Bei  Trtgeminu^lAhmung   bleibt   »amlich   das   reflectorische  Blinzeln   aus. 
Ifl  Folge  dessen  vertrorknot  die  Hornhaut  in  ihrem  central«»,    am  meisten  U{m>- 
nirtan  Theile,   und  um  den  vertrockneten,   nekrotisch  gewordenen  Oezirk  entsteht 
^«in«  demarkircndo  Eitemug.   Diese  Keratitis,  welche  Fencr  als  Ker.  xerolica  he* 
leichnete,  sollte  die  angeblidio  Kor.  neuropar.  sein.  Er  konnte  ganz  dieselbe  Ent- 
odong  faerTomifen,  weim  er  bei  Thieren   mit   intactem  Trigeminus  künslJichen 
opbthalmus  erxeugte.  Er  nähte  zu  diesem  Ende  die  beiden  Lider  und  die  Nick- 
aat  so  weit  aurfick,    das«  sie  nicht   mehr  im  StAnde  waren,    die  Hornhaut  zu 
tbadecken.     Die   WiHcnng    rlcr   Drahtkaiisol    nach    ilcr  Trigcininnsdnrchsrhncidung 
oltte  daher  uur  darin   hpsteken.    <lass   sie  die  AaMrocknnng  der  Hornhaut  ver- 
hindert.   Indem   nämlich   die  Tbiere  damit  an   die  Wände  dos  K&figs   nDStOBMO, 
srhielrisn  sie  die  Lider,   an  welchen  die  Kapsel  mitfelst  N&hteu  befestigt  ist,    fiber 
die  Hornhaut  hin   und  her.    Fcncr  konnte  daher  mit  einem  offenen  Korkring, 
vdeban  v  vor  den  Augen   annähte,   denselben  Effect  erzielen.   Feuer   übertrug 
mui  Mine  Besultate  auf  den  Menschen,  und  legte  dar.  dass  die  Keratitis,  welcli« 
man   bm  soporüsen  Kranken   putstohen   sieht,    klinisch  und   anatomisch  identisch 
ist   mit    derjenigen,    welche    durch    an  vollständige   Btdockung   der   Hnmhaat    bei 
Tbiann  und  Menschen  entsteht  (Ker.  e  lag.).  Er  ging  aber  zu  weit,  indem  er  die 
Exist^na  einer  wahren  Ker.  neuropar.  überhaupt  in  Abrede  stellte. 

Ec  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Keratitis,  welche  hei  Menschen  mit  Trigeminoa- 
Uhmmig  zuweilen  beobachtet  wird,  in  cinselnen  F&Uen  durch  Vortrocknung  der 
Hornhaut  bedingt  and  somit  eine  Ker.  e  lag.  ist.  Die  Tertrocknnng  wird  hervor- 
gfTnfcn  durch  das  Aiiabloib«n  des  rcgelm&ssigen  Lidschlages  and  durch  die  mangel- 
'  baft«  ThrSncnsecrotion.  Auf  solche  Weise  sind  z.  B.  jene  Fülle  zu  deuten,  wo  bei 
'^Trigeminuslühmung  gleirbzeitig  Ijähmung  des  Oculomotorius  und  in  Folge  dessen 
oavoUatifDdige  Ptosis  bestand  und  wo  die  Hornhaut  nur  in  ihrem  untersten,  vom 
herabhingeiKien  oberen  Ltde  nicht  bedeckten  und  geschauteu  Theile  erkrankte, 
wie  dies  der  Ker.  e  lag.  zokommt.  Aoasordem  gibt  es  aber  Fälle,  welche  das 
^vben  geachUderte  ehonücteristiscbe  Bild  der  echten  Ker.  neuropar.  darbieten,  das 
dem  der  Ker  e  lag.  vollständig  versohie<1en  ist.  Dasselbe  entwickelt  mch 
auch  in  solchen  Ffillcji  von  TrigcminuUähniung,  wo  I.idschlag  und  Befeuchtnag 
der  Hornhaut  durchaus  normal  sind,  oder  wo  in  Folg«  roUstAndiger  Ptoeia 
die  Hornhaut  ganz   vom  Lide  bedeckt  und  dadnrch  Tor  Vertroeknang  geschDtat 
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ist.  Da  anrh  die  Aulegoiig  eines  Verbaniles.  welcher  der  Ker.  e  log.  mit  Slcherlieit 
TDrbeagt.  nicbtü  gegcu  dio  Entwicklung  cinor  wAhron  Kcr.  oöiiropar.  hilft,  so 
kann  diose  nicht  von  Vertrocknang  der  Hornhant  horrähren.  Aach  oft  wieder- 
holte Traumon,  aaf  welche  mau  bei  Thiereit  die  Kcr.  neuropar.  zarückn^hren 
wollte,  kommen  beim  MoDEchen,  der  ja  auf  sein  Auge  achtet,  nicht  in  Betracht. 
Man  knoo  daher  die  Ker.  nenropar.  nar  dnrch  Annahme  einer  Irophtschen 
Stftrung  erklären.  Dass  dieselbe  nicht  in  allen  FSlIen  von  Trigeminuslähmung  auf* 
triti,  beweist  nichts  daj;egen.  Die  Erkrankung  kann  blos  dio  sensiblen  Fasern  des 
Trigeminufl  betrofTen  haben,  nicht  aber  die  Irophischen.  Diese  Kollen  nach  der  An- 
sicht Tersclne<lener  Aoloreii  vom  Sympalhicus  herkommen  und  fiich  an  die  mediale 
Seite  des  Trigeminasstanunes  anlegen.  Man  bat  in  der  Tbat  noch  Trigeminns- 
durchschneidQDgen,  welche  nur  die  innersten  Fasern  des  Nerren  trafen.  Ker. 
neuropar.  bekommen,  während  doch  in  Folge  der  Unversehrtheit  der  sensiblen 
Fasern  die  Honthant  und  die  Lider  ihre  volle  Scnsibiltiät  bewahrt  batteD.  Wir 
mOssen  also  eine  echte  Ker.  neuropar.  anerkennen  und  schaif  von  der  Ker.  e  lag. 
unterscheiden. 

Die  Verwechslung  der  drei  Keratitisformen,  Kor.  o  lag.,  Kcr.  neuropar.  und 
Keratomalacic,  wurde  dadurch  begi^nstigt,  doss  dieselben  verschiedene  gemciiisdi.ifl- 
liche  Züge  aufweisen.  Zu  diesen  gehört  die  Trockenheit,  welche  die  Augen  zeigen, 
soirie  die  im  VerhültniGs  znr  schweren  Keratitis  sehr  geringen  Roi7.erBchcinangpn. 
also  das  Fehlen  KtHrk(>rer  Thi-JtnenKecretion,  das  Fehlen  des  BtApharo.iipastnnfl  und 
oft  auch  der  i?chinerzen.  Die  Trockenheit  des  Auges  hi  n1>er  bei  diesen  drei 
Keratitisformen  aiif  ganz  verschiedene  Momente  zurückzufTibren. 

n)  Bei  der  Ker.  e  lag.  besteht  eine  wirkliche  Au&trocknung  der  Hornhaut- 
oberflncho  durch  Vcrdnnstuug.  Sic  betrifft  nur  die  hl  oasliegenden  Theile  der  Horn- 
haut und  kann  durch  Verschluss  der  Lider  beseitigt  werden.  Die  Austrocknnng 
ist  hier  die  einzige  Ursache  aller  weiteren  Verändern ngen. 

bj  Bei  der  Keralomalacie  ist  die  Uoruhant  nicht  wirklich  ausgetrocknet. 
sondern  &ie  sieht  nar  so  aus,  weil  an  ihrer  OberftiLcbo  die  Thränenflössigkcit  nicht 
haftet.  Dieses  trockene  Aussehen  ist  auch  vorhanden,  wenn  das  Auge  in  Thränon 
schwimmt  oder  beständig  geschlossen  gehalten  wird;  selbstverständlich  vermag 
auch  das  Verbinden  des  Auges  nichts  gegen  diese  Art  von  Trockenheit.  Dieselbe 
ist  bedingt  dnrch  eine  fettige  Metamorphose  der  Rpithelzellcn.  welche  in  Folge 
dessen  durch  dio  Tbrunenflüssigkeit  nicht  benetzt  werden.  Ausserdem  findet  mau 
die  von  Kuschbert  und  Nctsser  entdeckton  Xerosisbacillen  im  veränderton  Epithel. 

c)  Bei  Kftr.  neuropar.  besteht  weder  wirkliche  Aostrocknnng  der  Hornhaut, 
wie  bei  Ker.  e  lag-,  noch  die  eipenthumliche  fettige  Be^iliafTenheit  der  Obcrfläcbo, 
nie  bei  Keratomalaci«;  das  Aage  sieht  vielmehr  nur  trocken  ans.  weil  trotz  der 
starken  Entzandnng  der  Hornhaut  der  Thrünenttuss  fehlt,  den  wir  sonst  unter 
diM«D  ÜmstAndeu  zu  sehen  gewohnt  sind.  Es  tat  eben  die  Sccretion  der  Thr&neu- 
drQsc  Tormindert  oder  aufgehoben;  dabei  ist  jedoch  dio  Befeuchtung  dos  Auge« 
ganz  hinreichend,  wie  dies  ja  auch  nach  Exstirpatiou  der  ThränendrOse  der  Fall  ist. 

Der  Mangel  stärkerer  ileiTierscheinnngen,  welcher  die  drei  genannten 
Arteji  der  Keratitis  auszeichnet,  erklärt  sich  bei  der  Ker.  e  log.  schwer  kranker 
Personen  und  bei  der  Keratomalacie  ans  dorn  allgemeinen  Darnieder  liegen  dar 
Kr&fte,  l>ei  der  Ker.  neuropar.  ans  der  Dncmpfindlichkoit  des  Auges.  Die  Reiz- 
erscheinungen,  welche  sonst  von  den  sensiblen  Nerven  aus  auf  reflectorischom 
Weg«  ansgelAst  werden,  bleiben  bei  Lfihmnng  des  Trigeminus  ans. 
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Die  drei  Ker&titisformen  «ind  alto  trotx  ihrer  iussorlichcu  Aohnllchkeit 
dnrchane  von  einander  TcrEchicdon  nnd  lasGOO  Eich  durch  ihr  ItUniEchcs  Bild  auch 
leicht  auseinanderhalten.  Die  Ker.  o  lag.  nimmt  in  der  Regel  dca  untersten  Theil 
der  Hornhaut  ein.  Die  Ker&tomalacie  beginnt  in  der  Mitte  der  Hornhaut  und  findet 
lieh  nur  bei  Kioderti,  welche  rasch  in  ihrer  Kmähmng  horabkommen.  Die  Ker.  neor. 

I  «adlich  chamkteriBirt  sich  vor  Allein  durch  die  rasche  Abatossnng  des  Hlpithels 
in  der  ganzen  Ansdohnung  der  Hornhaut  und  kommt  nur  gloichKeitig  mit  einer 
Trigeminuf  lähmnng  vor,  welche  sich  ja  sofort  dlagnosticiren  Ifisst.  Die  Verwechslung 
der  beschriebenen  drei  Arten  con  Keratitis  wini  auch  noch  durch  die  Nomenclatur 
derselbeu  begünsügt.  Bio  von  Feuer  gewühlte  Bexcicbuung  Ker.  xerotica  für  die 

>  AustrockuangskeratJtis  (Ker.  o  lag.)  wftro  ganz  gBt,  wenn  sie  nicht  zur  Verwechs- 
Iniig  führen  wfinln  eiiierHehs  mit  (I(>r  einfachen  locnlen  Xerose  der  Hornhaut,  anderer- 
icits  mit  der  Kcratomalacic,  bei  welcher  ja  gleichfalls  Xerose  der  Bindehaut  und 
Hornhaut  besieht.  Ibatitäcldich  bezeichnen  einige  Antoren  die  Keratomalocie  als 
Keratitis  xcrutica.  Cm  diesen  Verwechs langen  vorzubeugen,  habe  ich  den  Ausdrack 
Ker.  xerotica  ganz  fallen  lassen  und  gebrauche,  da  ich  die  Zahl  der  Denennmigcn 
nicht  tlorch  Erfitidung  eines  neuen  Namens  noch  weiter  vermehren  will,  den 
filteren  Ausdruck  Ker.  c  lag.  für  die  AuHtrocknangskeratitis. 


B.  Keratitis  non  suppurativa, 
a)  Oberflächliche  Formen. 

1.  Fanntis. 

§  42.  Der  Pannus  besteht  in  der  NeubiUlnng  eines  gninulations- 
ähnlichen  Oftw^bes  unmittelbar  unter  dem  Epithel  der  Hornhaut.  Der 
PanniLs  i.st  als  eine  Erkrankung  des  ßindüliautblattos  der  Hornhaut 
(Conjunctiva  corneae,  siehe  Seite  39)  anzusehen  und  bildet  stets 
nur  die  Theilersuheinung  einer  Bindehauterkrankung^  und  zwar  ent- 
weder der  Conjunctivitis  trachomato.sa  oder  der  Conj.  lymphatica.  Man 
nnterscheidet  daher  zwischen  Pannus  trachomatoBn.s  und  P.  lymphaticus. 
Das  Nähere  siehe  bei  dicken  beiden  Bindehautkrankheiten. 


2.  Keratitis  mit  Bläscbenbildung. 

Die  Bläschen  auf  der  Hornhaut  sind  in  der  Regel  klein  nnd  mit 
wasserklarer  Flüssigkeit  gefüllt.  Ihre  vordere  Wand  ist  sehr  zart,  denn 
sie  wird  nur  vom  Epithel  der  Hornhaut  gebildet,  welches  durch 
Serom  von  der  Bowman'schen  Membran  abgehoben  ist.  Seltener 
kommen  grössere  Blasen  (bullae)  vor,  deren  vordere  Wand  dann  zu- 
meist nebs^  dem  Epithel  anch  noch  aus  einer  neugebildeten  Binde- 
gewebslage  besteht  und  daher  resistenter  ist.  Die  kleinen  Blä.'^chen 
sind  gewöhnlich  in  der  Mehrzalil  vorhanden,  während  die  grossen 
Blasen  meist  einzeln  auftreten.   Während  der  Periode  des  Entstehens 


der  Bläschen  pflegen  heftige  Reiüerscheinungen.  wie  Ciliarinjection, 
Thränenfiuss,  Lichtscheu  und  namentlich  starke  Schmerzen,  vorhanden 
zu  sein.  Dieselben  sind  ohne  Zweifel  durch  die  Zerrung  der  in  das 
Epithel  gehenden  Horuhautnerven  bedingt,  welche  bei  der  Bildung  der 
Blasen  zuerst  gedehnt  und  endlich  zerrissen  werden.  Die  Reizerschei- 
nungen vorschwinden  gewöhnlich  mit  dem  Platzen  der  Blasen.  Diee 
tritt  bei  den  kleinen  Bläschen  ^o  rasch  ein,  dass  man  diese  selbst 
in  der  Regel  gar  nicht  zu  sehen  bekommt,  sondern  nur  die  darnach 
zurückbleibenden  kleinen  Epithel  Verluste,  an  deren  Rändern  noch  das 
abgehobene  Epithel  in  losen  Fetzen  haftet.  Die  grösseren  Blasen  sind 
wegen  der  bedeutenderen  Festigkeit  ihrer  vorderen  Wand  von  längerer 
Dauer,  Sie  sind  nicht  prall  gespannt,  sondern  bilden  einen  schlaffen, 
schwappenden,  etwas  herabhängenden  Sack.  Nach  ihrem  Platzen  bleibt 
die  vordere  schlaffe  AVand  noch  auf  der  Hornhaut  liegen  und  lässt 
6icfa  durch  Verschieben  mittelst  der  Lider  leicht  nachweisen.  Die 
Empfindlichkeit  der  Hornhaut  gegen  Berührung  ist  in  den  Fällen 
mit  Bläschenbildung  gewöhnlich  herabgesetzt  oder  ganz  aufgehoben.  — 
Es  gibt  folgende  Arten  von  Keratitis  mit  Bläschenbildung: 

a)  Herpes*)  fobrilis  corneae  (Homer). 

Bei  fieberhaften  Erkrankungen,  namentlich  der  Respirationsorgane 
(am  liaufigsten  Grippe,  dann  Bronchitis,  Pneumonie,  Influenza  n.  s.  w.)» 
seltener  bei  anderen,  wie  T}'phns,  Intermittens  n.  s.  w..  treten  oft  kleine 
Bläschen  an  der  Haut  der  Lippen,  der  Nasenflügel,  der  Augenlider, 
der  Ohren  u.  s.  w.  auf**).  Oleiclizeitig  damit  kommt  es  unter  heftigen 
Reizerscheinungen  zu  einer  Eruption  von  kleinen  wasserhellen  Bläschen 
auf  der  Hornhaut.  Dieselben  sind  kaum  Stecknadel  köpf  gross  und  sind 
oft  in  Reihen  oder  Gruppen  angeordnet.  Die  Bläschen  platzen  sehr 
rasch  und  hinterlassen  kleine  Snbstanzverluste,  deren  Grund  sich  zart 
trübt.  In  der  Regel  heilen  dieselben  bald,  so  dass  die  Krankheit  nach 
2 — 3  Wochen  beendet  ist,  ohne  dass  eine  dauernde  Trübung  der  Horn- 
haut zurückbleibL  In  schweren,  namentlich  in  vernachlässigten  Fällen 
können  jedoch  aus  den  kleinen  Substanzver!u»ten  grössere  Hornhaut^ 
geschwüre  sich  entwickeln,  welche  nicht  selten  eine  verzweigte  Form 
haben  (iifiiatilis  dendriticai^siehe  Seite  170). 

Es  ist  zweifellos,  dass  die  Bläschen  auf  der  Hornhaut  vollständig 
denen  analog  sind,  welche  auf  der  Hornhaut  entstehen.  Sowie  diese  in 
der  Regel  nur  auf  einer  Seite  des  Gesichtes   vorhanden   sind,   pflegt 


•)  lpT:8:v,  kriechen. 
**)  Herpes  facialis  nuch  Hebra. 
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auch  die  Erkrankung  des  Auges  nur  einseitig^  imd  zwar  auf  derselben 
Seite  wie  die  Bläi^chen  im  Gesichte  aufzutreten.  Die  Prognose  i^  bei 
sorgfaltiger  Behandlung  gut,  indem  dann  die  Krankheit  in  der  Regel 
ohne  Hinterlaesnng  einer  Trübung  heilt.  Die  Behandlung  iat  rein 
symptomatisch,  wie  sie  für  die  Hornhantgeschwüre  im  Allgemeinen 
angezeigt  ist,  also  bauptfiäcblich  Schutzverband  und  A^opin. 


p)  Herpes  zoster  corneae. 

Dieser  ist  eine  Tlieilerscbeinung  des  Herpes  zoster*)  ophthaJ- 
micus,  daher  jenes  Zoster,  welcher  im  Verbreitungsgebiete  des  Tri- 
geminus  sich  localisirt  (siehe  Krankheiten  der  Lider  §  107).  Die  Horn- 
haut betheiligt  sich  an  dem  Krankheitsprocesse  durch  Bildung  von 
kleinen  Bläschen,  welche  zumeist  gruppenweise  stehen  und  raech 
platten,  ähnlich  wie  beim  Herpes  febrilis.  Von  diesem  unterscheidet 
sich  über  der  weitere  Verlauf  des  Herpes  zoster  daduruh,  dass  auch  V 
nach  dem  Platzen  der  Bläschen  die  Reizerec^eiiiungeri_J]giiyauern  und/ 
das  Horuhautparenchym  an  den  Stellen',  wo  die  Bläschen  sassen.  sich/ 
stark  trübt.  Es  braucht  längere  Zeit,  bis  diese  Trübungen  sich  wieder 
zarückbitden,  was  nicht  immer  vollständig  der  Fall  ist.  Die  Krankheit 
hat  daher  einen  sclileppenden  Verlauf  und  hinterlässt  oft  dauernde 
Trübungen  der  Hornhaut.  Dies  gilt  natürlich  noch  mehr  für  jene  Fälle, 
wo  grössere  Geschwüre  aus  den  Bläschen  sich  entwickeln.  Die  Un- 
empfindlich keit  der  Horntiaut  gegen  Berührung  i.st  beim  Herpes  zoster 
ganz  besonders  ausgesprochen.  • —  Die  Prognose  dieses  Herpes  ist 
also  weniger  günstig  als  die  des  Herpes  febrilis ;  die  Therapie  ist  dieselbe. 

y)  Keratitis  vesiculoaa  und  bullosa. 

Diese  tritt  in  Augen  auf,  deren  Hornhaut  mehr  oder  weniger  trüb 
und  unempfindlich  ist.  Entweder  handelt  es  sich  um  Augen  mit  einer 
grösseren  Hornhantnarbe  oder  um  Augen,  welche  durch  Iridocycliti« 
oder  Drucksteigerung  erblindet  sind.  Es  bilden  sich  unter  heftigen 
entzündlichen  Zufällen  auf  der  Hornhautoherfläohfi  entweder  kleine  Bläs- 
chen, welche  von  kurzem  Bestände  sind  (Ker.  vesioulosa),  oder  es  können 
auch  grosse  schwappende  Blasen  entstehen,  welche  mehrere  Tage 
bleiben,  bevor  sie  platzen  (Ker.  ^uUosa).  In  allen  Fällen  zeigen  die 
Blasen  grosse  Neigung,  häufig"^  recidiviren,  wobei  jedesmal  die  Reiz- 
erscheinungen  von  Neuem  sich  einstellen. 

Die  Ursache  der  Blasenbildung  scheint  in  den  abnormen  Verhält- 
nissen der  Lymphcirculation  zw  liegen,  welche  in  der  Hornhaut  solcher 

*)  Gnrtelaa&schlag,  von  l^&icmip,  Gürtel.  Mmi  sagt  anch  Zona  ophthalmica. 
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Augen  olmc  Zweifel  vorhanden  sind.  Durch  Staunng  der  Lymphe  entsteht 
Oedem  der  Hornhaut;  die  Oedemflü^sigkeit  dringt  bis  unter  das  Epithel 
vor  und  hebt  dasselbe  stellenweise  von  der  Bowman*schen  Membran  ab. 
Die  Prognose  ist  insofern  ungünstig,  als  die  Krankheit  häufig 
recidivirt,  wodurch  das  davon  befallene  Auge,  welches  ohnehin  seb- 
nnttlchtig  ist,  zur  Quelle  beständiger  Belästigung  für  den  Pattenten 
wird.  Die  Therapie  soll  den  durch  die  Eruption  der  Blasen  herbei- 
geführton Roizzustand  beseitigen  und  den  Recidiven  vorbeugen.  Ersteres 
wird  darch  Erüffnung  der  ßlas<m  erreicht,  indem  kleine  Blasen  an- 
ge(*tochen,  bei  gr5sscren  die  vordere  Wand  abgetragen  wird.  Um  die 
Wiederkehr  der  Blasen  zu  verhindern,  kann  man  die  nack  Erüffnung 
der  Blase  vorliegende  wunde  Stelle  der  Horntmnt  mit  l^pisl^iaunp  bo- 

I  pinseln,  oder  daselbst  die  oberfiächlichsten  Schichten  del*  Hornhaut 
abtragen.  Zuweilen  setzt  man  den  Recidiven   erst  dadurch   ein  Ende, 

jdasB  man  durch  eine  Iridektomie  die  ErnährungsTerhältnisae  des  Auges 
beseett;  ja  man  kann  sich  selbst  zur  Enucleation  des  erkrankten 
Auges  veranlasst  sehen,  um  dem  Patienten  Ruhe  zu  verschaffen. 

In  Bwcng  aar  die  mit  Blisonbildong  einbergahviulea  Formen  der  Keratitis 
geicliehen  uft  VcrwecHalaagen,  welche  xnm  Tlieil  auf  die  unklare  Numptielntur 
zarfickxiirührcn  sind.  Dir^o  beiden  Formen  dca  Herpes  corneae  (H.  frbrilij  und 
U.  xovter)  unlcrsebeiileD  sich  von  der  Keratitis  Tcsicolosa  and  hallo&a  <lAdarrh, 
dan  sie  eitie_fnihgr  gesunde  Hornhaat  beiwif<*n.  Stellwag  gcbrancht  den  Auft- 
druck  Herjie«  cornoa«  in  einem  gßta  anderen  Sinne,  indem  er  damit  aoek  die 
attf  der  Uombant.  rnUtefaendcn  EfHaresconzen  der  Conjunctivitis  lymphatiea  be- 
zeicbnot.  In  dicBem  f>inno  tollte  daher  der  Atudmck,  wenn  man  sieb  überhaupt 
bcinor  l>odienon  will,  nur  mit  dem  aasdrdddiohen  Zusatce:  Herpes  romeae  nach 
Htellwag,  gebraarhl  werden. 

Abgswhon   von  den   oban  getehUdeirien  Formen  wird  Blfiachenbildaiag  aaf 
der  Hornh&ot  noch  in  sclt^non  Füllen   unter  besonderen  Dedingangen  bcobacirtet. 
»0  in  Folge  von  Einwirkung;  verschiedener,  besonders  ätzender  Substanxca  aof  di« 
Uornhaut,  nach  Verbrennung,  nach  Staan>perationen  nnter  dun  Verbands  u,  s.  w. 
Aach  kommen  Ffille  vor,  wo  ohne  bekannte  Ursache   auf  einer  gani  g»suodin 
Honihant  Bl&«rheti  oder  Bloaen  «ntateheo,  dor«n  Eddong  man,  sowie  baim  BaqiM  ' 
febrilis  und  nei|ie«  toster,   auf  nenrAse  Kinflftase  xnräekzuftlbren  gvnoigt  ist.    Die 
Ffille  dieser  Art  aoichnen  sich  meist  dadurch  aus,  d&ss  sie  periodisch  recidivirea. 
Ich  kenn«  «in»  ftltara  Dame,  welche  durch  12  Jahre  an  soitweiligen  Entzändnng«ii  i 
der  tonat  getnnden  Augen  eu  leiden  bat   Die  Entaüudung  tritt  ein-   bis  aweimal 
j&hrlicb  auf  und  beßlllt  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge.  Sie  geht  mit  heftigen 
Srhmfirzen,  «tarkcr  Lichtschou  nnd  reichlichem  Thrfinenfloss  einher.  In  den  ent«a  < 
Tn^n  ütulnt  man  nur  Ooilera  der  Lider,  starke  Cdiarinjeobon  und  die  Hornhaal' 
mit  feintt«»  Erbebttngea   bedeckt,  als  ob  iie  mit  Sand  bestreut  w&re.   Dann  ent- 
wickelt sich  eine  groiae,   waaserklare  Blaae  auf  der  Hornhaut   Nach  dem  Plataan 
daratlbaa  gehen  die  entz&ndlidteu  Encbeinungon   rasch  Eorflck  und  der  Epithel*  J 
Verlust  heilt,  ohne  eine  Spur  au  hinterlassen. 
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In  inaiichon  Fällen  von  EeratiUs,  wo  Bläschen  auf  der  HornhAul  sich  ge- 
bildet hatten,  wurde  beobachtet,  dass  nach  dem  Plalzeu  dei  BIimo  an  den  dodnrch 
cntstAiidenen  SnbsUnzr erlösten  Karte  Fäden  faaftotei],  welche  frei  herabhingcn, 
wOBholb  man  diese  Fälle  als  FSdcbenkeratitis  bezeichnete  (Leber,  Üthoff, 
Fischer).  Die  Fäden  setzen  sich,  unter  dem  Mikroskope  gesehen,  aus  feineo, 
rtnngartig  zasammengedrehten  Fasern  zusammen  und  dürften  am  geroniimiein 
Fibrin  bestehen. 

Vielleicht  gehören  zui'  Keratitis  mit  Blasenbildung  aach  dia  F&lle  Ton 
recidivireriden  Erosionen  der  Hornhaut,  welche  Arlt  zuerst  beschrieben  hat. 
Ein  durch  oberflüihliche  Verletxuug  entstandener  Substanzverlnst  des  Hornhaut- 
epithelfi  heilt  ohne  Zurücklassang  einer  Spar,  nm  nach  einiger  Zeit  unter  heftigen 
Uetzerscbeinungen  sich  wieder  xu  bilden.  Einige  Autoren  behaupten,  dass  der 
Wiedercntstefanng  des  Subst an« Verlustes  die  Bildung  einer  Blase  vorangehe,  während 
Andere  von  der  Existcn;t  einer  Blase  sich  nicht  tiberzeagen  konnten. 

Eine  Form  oberüäcblicher  Keratitis,  welche  dorn  Herpes  febrilis  corneae 
nahesteht,  aber  nicht  mit  Blasenbildung  einhergeht,  ist  die  Keratitis  panctatn 
saperficiali  s.  Sie  beginnt  unter  den  Entcheinungen  einer  acuten  Bindebant- 
entzöndnng.  Entweder  sogleich  oder  erst  nafh  einigen  Tagen  oder  Wochen  be- 
merkt man  die  Veränderungen  in  der  Hornhaut.  Dieselben  bestehen  in  der  Gegen- 
wart kleiner  grauer  Fleckchen,  welche,  wie  beim  Herpes  febrilis,  oft  zu  Gruppen 
oder  kurzen  Reihen  angeordnet  sind.  Sie  sind  bald  nur  10—20  an  der  Zahl,  bald 
sehr  reichlich,  bis  zu  100.  Entweder  sind  sie  unrcgelmässig  über  die  lloruhaut 
serstreut  oder  hauptsächlich  in  den  centralen  Partien  derselben  zusammangedrAagt; 
in  jedem  Falle  jedoch  sind  die  Randtheile  der  Hornhaut  am  wenigsten  von  Flecken 
besetzt  Die  Flecken  liegen  in  den  nberflüchlichsten  Schichten  der  Homliant,  welche 
matt  aussieht,  weil  das  Kpithel  ober  den  Flecken  hügelig  empoi^wnlbt  ist  — 
Die  Heizerscheinungen  schwinden  bald,  aber  die  Flecken  sowie  das  gesUchalte 
Aassefaen  der  Hornhaut obcrfifichc  bleiben  meist  monatelang  fast  unverändert  be- 
alehen,  nm  dann  ganz  allmälig  zn  verschwinden.  Das  Sehvermögen  bleibt,  wenn 
die  Flecken  nicht  zahlreich  sind,  ungestört;  sind  dagegen  viele  Flecken,  besonders 
in  der  Mitlo  vorbanden,  so  kann  die  Sehschärfe  beträchtlich  herabgesetzt  sein.  — 
Die  K.  punctata  superficialis  findet  sich  am  bSnfigHten  bei  jugendlichen  Individuen 
and  befSIlt  bald  ein,  bald  beide  Augen.  Sie  beginnt  oft  gleichzeitig  mit  Katarrh  der 
Luftwege,  sowie  der  Herpes  febrilis  corneae,  von  dem  sie  sich  jedoch  hauptsächlich 
dadurch  nnt erscheidet,  dass  es  bei  ilir  nicht  zur  Bildung  von  eigentlichen  Bl&scben 
kommt.  Es  fehlen  daher  auch  bei  der  K.  puiictata  sup.  die  oberflächnchoii  Sabstanz- 
TOrlnste,  welche  beim  Herpes  ans  den  Bläschen  entstehen,  nnd  aus  demselben  Grunde 
wird  bei  ersterer  Keratitlsform  Geschwnrsbildung  nur  als  seltene  Ausnahme  beobachtet. 

b)  Tiefe  Formen  der  Keratitis  non  suppurativa. 

§  43.  Diese  Formen  haben  als  gemeinschaftliches  Kennzeichen, 
dass  ein  Infiltrat  in  den  mittleren  nnd  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
entsteht,  welches  aber  keine  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  besitzt, 
sondern  —  gewöhnlich  erst  nach  längerem  Bestände  —  durch  Re- 
sorption wieder  verschwindet.  Dabei  hellt  sich  in  günstigen  Fällen 
die  Hornhaut    wieder  vollständig  auf.    in  anderen   bleiben  Trübungen 
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von  verschiedener  Intensität,  zuweilen  selbst  mit  Abflachung  der  Horn- 
haut zurück.  Entsprechend  der  tiefen  Lage  der  Infiltrate  in  der  Horn- 
haut ist  der  Uvealtractus,  vor  Allem  Iria  und  Ciliarkörper,  fast  immer 
mitbethetligt. 

3.  Keratitis  parenchymatoaa  *). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Erkrankung  kann  auf  zweierlei 
Weise  verlaufen,  indem  sie  entweder  in  der  Mitte  oder  am  Rande  der 
Hornhaut  beginnt.  Wenn  die  Krankheit  die  Mitte  der  Hornhaut  zuerst 
ergreift,  so  sieht  man  hier  kleine,  graue,  verwaschene  Fleckchen  auf- 
treten, welche  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
liegen;  die  Oberfläche  der  letzteren  ist  glanzlos,  matt.  Die  Zahl  der 
Fleckchen  nimmt  allmälig  zu,  so  dass  sich  dieselben  immer  weiter 
gegen  den  Rand  verbreiten ;  stets  aber  sind  sie  in  der  Mitte  am 
dichtesten,  so  dass  sie  hier  häufig  conSutren.  Da  die  Hornhaut  auch 
zwischen  den  Fleckchen  nicht  klar,  sondern  zart  diffus  getrübt  ist, 
so  kann  in  schweren  Fällen  endlich  die  ganze  Hornhaut  gleiclunässig 
grau,  milchglasähnlich  aussehen.  Sobald  die  Trübung  der  Hornhaut 
etwas  weiter  gediehen  ist,  beginnt  die  Vascularisation,  indem  von 
verschiedenen  Stellen  des  Hornhautrandes  aus  Gefässe  in  die  Hornhaut 
eintreten.  Man  sieht  die  Gefässstämmchen  unter  dem  Limbus  hervor- 
kommen, weil  sie  —  im  Gegensätze  zu  den  Gefusaen  bei  Pannus  — " 
von  den  tiefliegenden  Gefassen  der  angrenzenden  Sclera  stammen. 
Sie  verzweigen  sich  pinselförmig  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut 
and  sind  oft  nur  ganz  undeutlich  und  in  schmutzig  rother  oder 
graurother  Farbe  zu  sehen,  weil  sie  durch  die  trüben,  oberflächlichen 
Schichten  der  Hornhaut  gedeckt  werden. 

In  jenen  Fällen,  wo  die  Krankheit  am  Rande  der  Hornhaut 
beginnt,  fällt  zuerst  auf,  dass  diese  an  einer  Stelle  ihres  Randes 
glanzlos  und  trübe  geworden  ist.  Die  Trübung  sitzt  in  der  Tiefe  and 
sieht,  mit  freiem  Auge  betrachtet,  gleicbmässig  grau  aus,  läest  sich 
aber  mit  der  Lnpe  in  der  Regel  in  einzelne  Fleckchen  oder  ver- 
waschene, parallele  Streifen  auflösen.  Bald  treten  ähnliche  Trübungen 
auch  an  anderen  Stellen  des  Homhautrandes  auf  und  rücken  nun 
concentrisch  von  allen  Seiten  gegen  die  Hornhautmitte  zu.  Gleichzeitig 
mit  dem  Auftreten  der  randständigen  Trübungen  injiciren  sich  die 
betreffenden  Stellen  des  Limbus  und  beginnen  die  Gefässe  des  Hornhaut^ 
randes  anszuwachsen.  Soweit  die  Gefässbildung  vom  Handschlingen- 
netze    im   Limbus   ausgeht,    findet  sie   bald   ihr  Ende,    so   dass   der 

*)  SjrDonjma:  Keratitis  interstitiaÜB,  profunda,  diffusa,  Uveitis  anterior. 
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Limbus  nur  ein  wonig  auf  die  Hornhaut  vorrückt  und  roth  und  ge- 
wnistet aussieht  („cpaulettenföraiige"  Schwellung  des  Limbua).  Dagegen 
wachsen  die  unter  dem  Limbus  hervorkommenden,  tiefliegenden  Gefässe 
immer  weiter  in  die  Hornhaut  hinein  und  rücken  der  voran jtchreitenden 
Trübung  nach ;  ea  sieht  aus,  als  ob  sie  diese  Trübung  vor  sich  her- 
schöben. Diese  GeräsRe  kennzeichnen  sich,  gleichwie  hei  der  ersten 
Form,  durch  ihre  besenreisemilige  Verästelung  and  durcli  ihren  ge- 
dämpften, graurothen  Ton  als  tiefliegende  Gewisse. 

Wenn  die  Ker.  par.  ihren  Höhenpunkt  erreicht  hat.  ist  die 
Hornhaut  oft  so  trüb,  dass  man  kaum  die  Iris  hintJurch  erkennt. 
Gleichzeitig  hat  sie  ihren  Glanz  vollständig  verloren,  so  dass  sie  wie 
mit  Fett  bestrichen  aus-oiebt  (mit  der  Lupe  erkennt  man  viele  kleinste 
jBrhebunpen  des  Epithels,  welche  die  Oberfläclie  der  Hornhaut  fein 
chagrittirt  machen).  Das  Sehvermögen  ist  so  weit  redacirt,  dass  nur 
die  vor  dem  Auge  bewegt«  Hand  erkannt  oder  gar  nur  mehr  Hell 
von  Dunkel  unterschieden  wird.  Nun  beginnt  allmälig  die  Rückbildung, 
und  zwar  vom  Riyjde_herj_wo  die  Hornhaut  zuerst  wieder  durchsichtig 
wird,  wäHfend  gleichzeitig  die  Gefässe  immer  spärlicher  werden.  Am 
längsten  bleibt  das^Centrum  d©r_Homhaiit-.tj_tibj^  klärt  sich  jedoch 
schliesslich  auch  so  weit,  dass  nur  eine  zarte,  diffuse  Trübung  zurück- 
bleibt,   welche    das    Sehveruiügeu    nur    wenig    beeinträchtigt.     Diese 


^TrUbi^ngsowie  einzelne  sehr  feine,  nur  mit  der  Lupe  sichtbare 
Blutgefässe,  welche  noch  nach  Jahren  nachgewie.?en  werden  können, 
sind  sichere  Konnzeichen  einer  Uberstandenen  Ker.  par. 

Die  Ker.  par.  nimmt  stets  einen  schleppenden  Verlauf.  Die 
entzündlichen  Erscheinungen  steigen  durch  1^2  Monate  an,  bis  die 
Krankheit  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat.  Dann  verlieren  sieh  die 
Reizerscheinungen  sehr  bald  und  die  Aufbellung  der  Hornhaut  macht 
anfangs  rasclie  Fortschritte.  Dann  geht  es  aber  wieder  langsamer  und 
namentlich  das  Centrum  der  Hornhaut  bleibt  lange  tröb,  so  dass  das 
Sehvermögen  sich  erst  spät  wieder  herstellt.  Bis  die  Hornhaut  s« 
durchsichtig  geworden  ist,  als  es  nach  der  Schwere  der  Entzündung 
überhaupt  möglich  ist,  vergeht  Vt — 1  Jah'  "od  selbst  mehr. 

Nicht  alle  Fälle  verlaufen  in  der  geschilderten  Art.  namentlich 
gibt  es  viele  leichtere,  bei  welchen  die  Veränderungen  nicht  so  weit 
gedeihen  und  welche  daher  auch  binnen  kürzerer  Zeit  ablaufen.  So 
kann  es  bei  der  Bildung  von  einigen  wenigen  Flecken  bleiben,  welche 
allmälig  wieder  verschwinden,  ohne  dass  jemals  stärkere  entzündliche 
BlrBcheiuungen  hinzugekommen  wären.  Wenn  die  Trübung  am  Rande 
der  Hornhaut   beginnt,   bleibt  sie   oft  auf  jenen  Abschnitt  desselben 
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beschränkt,  von  dem  sie  zuerst  ausging.  Wenn  sie  sich  dann  von 
hier  aus  ein  Stück  weit  gegen  die  Mitte  vorschiebt,  wird  nur  ein 
Sector,  nicht  aber  die  ganze  Hornhant  getrübt.  Umgekehrt  gibt  es 
auch  —  glücklicher  Weise  selten  —  sehr  schwere  Fälle,  in  welchen 
dichte  Trübungen  für  immer  zurückbleiben.  Es  kann  durch  die 
entzündliche  Infiltration  zur  Erweichung  der  Hornhant  kommen,  so 
daes  eie  dem  intraoculären  Drucke  nachgibt  und  Keratektasie  entsteht: 
in  diesem  Falle  bleibt  die  Hornhaut  auch  immer  ziemlich  trübe.  Am 
schlimmsten  sind  jene  Fälle,  wo  durch  die  nachträgliche  Schrumpfung 
der  Exsudate  die  Hornhaut  abgeflacht  wird  und  dicht  getjübt,  von 
sehnigem  Äassehen  ist,  wobei  das  Sehvermögen  fast  oder  ganz 
verloren  geht. 

Sowie  die  Dichte  und  Ausdehnung  der  Infiltration,  so  unterliegt 
anch  die  Vascularisation  grossen  Verschiedenheiten.  In  manchen 
Fällen  i»t  die  Hornhaut  so  reichlich  vascuiarisirt,  dass  sie  wie  ein 
rothes  Tuch  aussieht,  in  anderen  dagegen  ist  sie  fast  frei  von  Gctässen 
tmd  gleicht  einem  weissen  Milchglase.  Dazwischen  gibt  es  zahlreiche 
Fälle,  wo  nur  von  einigen  Stellen  des  Harnhautrandes  ans  Grefässe 
sich  entwickeln,  so  dass  nur  ein  Seetor  der  Hornhaut  roth  aussieht 
oder  nur  vereinzelte  Gefääspinsel  zu  entdecken  sind.  Man  kann  daher 
nach  dem  Verhalten  der  Gefas^e  zwischen  einer  vasculären  nnd 
avascuIUren  Form  unterscheiden.  Es  muss  jedoch  bemerkt  worden, 
doBS  auch  hei  der  letzteren  mit  der  Lupe  in  der  Regel  einzelne 
Gefaase  nachweisbar  sind. 

Wenn  man  bedenkt,  wie  verschieden  die  Fälle  sowohl  in  Bezug 
auf  die  Trübung  als  in  Bezag  auf  die  Geßissbildung  sich  verhalten, 
so  begreift  man,  dass  die  Ker.  par.  ein  sehr  wechselndes  Bild  darbietet 
und  deshalb  dem  Anfänger  oft  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  bereitet. 
Man  wird  diese  aber  zumeist  mit  Sicherheit  stellen  können,  wenn  man 
sich  an  jene  Symptome  hält,  welche  allen  Fällen  gemeinsam  sind: 
der  Hefe  Sitz  der  Trübung  und  der  Gefässe,  das  typische  Ansteigen 
der  Infiltration  bis  zu  einem  gewissen,  in  der  Regel  erheblichen  Grade 
und  endlich  die  Abwesenheit  de«  eitrigen  Zerfalles,  so  dass  es  niemals 
zur  Bildung  von  Geschwüren  kommt. 

Die  Ker.  par.  wird  von  entzündlichen  Reizerscheinungen,  wie 
Schmerzen,  Lichtscheu  und  Thränenfluss,  begleitet.  Dieselben  sind 
bald  sehr  gering,  bald  heftig ;  im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass 
sie  um  so  stärker  sind,  mit  je  mehr  Vascularisation  die  Keratitis 
eiahergeht.  Ausserdem  ist  die  Ker.  par.  fast  immer  mit  Entzündung 
des  Uvealtractus  complicirt.   In  den  leichtesten  Fällen  besteht  blos 
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Hyperämie  der  Iris,  welche  sich  dadurch  kandgibt,  dass  sich  die  Pupille 
auf  Atropin  nicht  oder  nur  wenig  erweitert.  In  den  schwereren  Fällen 
besteht  Iritis,  welche  zur  Bildung  liinterer  Synechien,  zu  Präcipitaten 
an  der  hinteren  Homhautwand,  zu  Seclasio  und  Occlu^io  pupillae  führen 
kann.  In  besonders  ar.hlimmen  Fällen  kommt  es  zu  einer  plastischen 
Iridocyctttis,  welche  dann  in  Applanatio  corneae  oder  selbst  in  Atrophie 
de»  Bulbus  ihren  Ausgang  iiimrat. 

Die  Ker.  par.  befällt  in  der  Rege;!  beide  Augen,  und  zwar  häufiger 
nacheinander  ah  gleichzeitig.  Zuweilen  liegt  ««elb^^t  ein  Zeitraum  von 
mehreren  Jahren  zwischen  der  Erkrankung  beider  Augen.  Eecidiven 
der  Krankheit  kommen  vor,  sind  jedoch  selten. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  nach  dem  Gesagten  ungünstig, 
was  die  Dauer  der  Krankheit  betrifft,  indem  sich  dieselbe  monate- 
und  jahrelang  hinzieht,  besonders  wenn  beide  Augen  nacheinander 
befallen  werden.  Dagegen  ist  aie  in  Bezug  auf  den  Endausgang  gat 
zu  stellen,  vre\\  weitaus  in  den  mei-^ten  Fällen  ein  gutes  oder  doch 
wenigstens  brauchbares  Sehvermögen  zurückkehrt.  Mit  dieser  Aussicht 
auf  Wiederherstellung  mtiss  der  Arzt  den  Math  des  Patienten  aufrecht 
erbalten,  welcher  beim  langsamen  Verlaufe  der  Krankheit  leicht  geneigt 
ist,    die    Hoffnung   auf   Wiederkehr   des    Sehvermögens   zu    verlieren. 

Aftiolo^M.  Die  Ker.  par.  ist  eine  Krankheit  der  Jugend,  indem 
sie  in  der  Regel  zwischen  dem  ß.  und  20.  Lebensjahre  auftritt.  Nur 
ausnahmsweise  werden  Personen  vor  oder  nach  diesem  Alter  (zuweilen 
selbst  nach  den  Dreissiger-Jahren)  davon  befallen.  Das  weibliche  Ge- 
schlecht leidet  häufiger  daran  als  da«  männliche.  Die  gewöhnliche  Ur- 
sache der  Krankheit  ist  Syphilis,  und  zwar  Syphilis  heraditaria.  Der 
directe  Nachweis  der  ererbten  Syphilis  durch  die  Anamnese,  d.  h. 
dadurch,  daus  Vater  oder  Mutter  des  Kindes  die  Syphilis  zugestehen, 
ist  oft  schwer  zu  erbringen.  Es  ist  dies  Übrigens  in  den  meisten  Fällen 
gar  nicht  nöthig,  da  di^i  hereditäre  Syphilid  durch  eine  Reihe  von 
Symptomen  sich  zumeist  sicher  genug  erkennen  iässt.  Man  wird  dann 
um  so  lieber  darauf  verzichten,  die  Eltern  in  dieser  Beziehung  za 
befragen,  da  es  für  diese  ein  schwerer  Vorwurf  ist,  sich  als  die 
Ursache  der  Kranklieit  ihrer  Kinder  bekennen  zu  mUssen.  Dagegen 
ist  es  nützlich,  durch  Fragen  fe'!tzus teilen,  ob  viele  Kinder  in  der 
Familie  gestorben  sind  (die  Mortalität  der  Kinder  syphilitischer  Eltern 
beträgt  durchschnittlich  50"  j),  ob  Frühgeburten,  besonders  todter  and 
todtfauler  Früchte,  vorgekommen  sind  u.  s.  w. 

Die  Symptome  der  hereditären  Syphilis,  welche  die  Patienten 
mit  Ker.  par.  hänfig  darbietet,  sind  folgende: 

13* 
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1.  Eine  eigeDthQmliche  Bildung  des  Gesichtes  nnd  des  Schädels. 
Die  Oberkiefer  sind  auffallend  flach,  der  Nasenrücken  niedrig,  oft 
eingesunken.  Nicht  selten  besteht  Ozaena  oder  Blennorrhoe  des  Thränen- 
sackes,  letztere  in  Folge  der  Veränderungen  in  der  Nase.  Die  Stirn- 
hücker  treten  stark  hervor.  Die  Intelligenz  dieser  Patienten  ist  oft 
nicht  normal,  indem  dieselben  entweder  frUhreif  oder  umgekehrt  geistig 
zurückgeblieben  sind. 

2.  Die  Schneidezähne  sind  abnorm  gebildet  (Hutchinson),  so 
dass  sie  anstatt  einer  geraden  Schneide  eine  halbmondförmige  Ein- 
buchtung  zeigen.  Diese  Veränderung  besteht  blos  an  den  Zähnen  der 
zweiten  Dentition,  und  zwar  am  häutigsten  an  den  mittleren  oberen 
Schneidezähnen.  Oft  sind  dieselben  auch  im  Ganzen  verkümmert,  so 
daas  sie  entweder  zu  klein  sind  oder  ganz  fehlen. 

3.  An  den  Mundwinkeln  findet  man  feine,  linienförmige  Narben 
als  Spuren  ehemaliger  Rhagaden ;  desgleichen  weisen  Narben  in  der 
Mund-  und  Raclienhöhte  (besonders  am  harten  und  weichen  Gaumen) 
»nf  vorausgegangene  syphilitif^he  TJlcerationen  hin. 

4.  ZEihlreicbe  vergrösserte  Lymphdrüsen  sind  namentlich  am 
Halse  nachzuweisen.  Dieselben  sind  klein,  hart,  schmerzlos,  ohne 
Neigung  zur  ülceration,  wodurch  sie  sich  von  den  grossen,  weichen, 
leicht  verkäsenden  Lymphdrüsen  scrofuloser  Individuen  unterscheiden. 

Ö.  An  den  langen  Röhrenknochen  kommen  Auftreibungen  des 
Periosts  (Tophi)  vor,  welche  hart  und  wenig  oder  gar  nicht  schmerz- 
haft sind.  Am  häufigsten  uud  am  leichtesten  aufzußnden  sind  die- 
selben an  der  vorderen  Kante  der  Tibia.  Zuweilen  ist  eine  seröse 
Kntzün<1ung  des  Kniegelenkes  (Hydrops  genu)  vorhanden;  selten  kommt 
Caiies  vor. 

6.  Häufig  findet  man  Schwerhörigkeit,  welche  mit  dem  Aus- 
bruch der  Keratitis  zuweilen  bis  zur  Taubheit  sich  steigert. 

Es  ist  wichtig,  nach  allen  diesen  Symptomen  zu  forschen,  denn 
Eines  derselben  allein  ist  wohl  nicht  als  beweisend  für  Lues  her«di- 
taria  anzusehen,  sowie  man  andererseits  nicht  erwarten  darf,  an  einem 
Individuum  alle  angegebenen  Veränderungen  gleichzeitig  deutlich  aus- 
geprägt zu  finden.  Je  sorgfältiger  man  untersucht,  desto  mehr  von 
diesen  Symptomen  gelingt  es  festzustellen,  so  dass  man  zur  üeber- 
zeugung  kommt,  dass  weitaus  die  grfisste  Zahl  der  Fälle  von  Ker. 
par.  auf  vererbte  Syphilis  zurückzuführen  ist.  In  sehr  seltenen  Fällen 
wird  diese  Keratitis  auch  bei  Lues  acquisito  beobachtet.  Einzelne 
Fälle  mögen  auf  Scrofulose  beruhen,  wiihrend  in  manchen  Überhaupt 
keine  sichere  Ursache  flir  die  Erkrankung  des  Auges  aufzufinden  ist. 
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Therapie.  Die  loca!e  Therapie  besteht  während  der  progressiven 
Periode  in  der  Bekämpfung  der  Entzündung  durch  Schatz  gegen  Licht 
und  durch  Einträufetung  von  Atropin,  welches  letztere  den  Complica- 
tionen  von  Seite  der  Iris  entgegenwirken  soll.  Feuchtwarme  Üm8chläjre 
mildern  oft  die  Reizerscheinangen  und  beschleunigen  etwas  den  Verlauf 
der  Krankheit.  In  der  regressiven  Periode  handelt  es  sich  darum, 
eine  möglichst  weitgehende  Aufhellung  der  Hurnhaut  zu  erzielen.  Zu 
diesem  Zwecke  sind  die  bekannten  Reizmitte),  wie:  Calomel,  Opium- 
tinctur,  gelbe  Präciüi tatsalbe,  beisse  Wasserdämpfe  u.  s.  w.,  indicirt 
(siehe  Seite  167).  Dieselben  dürfen  aber  erst  in  Anwendung  gezogen 
-werden,  wenn  bei  vorsichtigeji^  Versuchen  das  Ange  sie  gut  verträgt, 
d.  h.  nicht  neuerdings  in  einen  stärkeren  Reizzusiand  verfällt.  Es 
empfiehlt  sich,  diese  Mittel  mit  öfterem  Wechsel  sehr  lange  —  monate- 
und  jahrelang  —  fortzusetzen.  Wenn  Ektasie  der  Hornhaut  droht^ 
60  ist  dieselbe  durch  einen  Druckverband  zu  bekämpfen,  welcher, 
venn  nöthig,  mit  wiederholter  Punclion  der  Hornhaut  verbunden 
'werden  kann. 

Die  allgemei ne  Therapie  muss  in  denjenigen  Fällen,  wo  here- 
ditäre Lues  zu  Grunde  liegt,  gegen  diese  gerichtet  sein.  Die  Queck- 
silberbehandlung, welche  bei  der  acquirirten  Syphilis  so  ausgezeichnete 
Dienste  leistet,  ist  hier  gewöhnlich  weniger  wirksam.  Da  sie  gleich- 
zeitig eine  sehr  eingreifende  Behandlungsmethode  ist,  so  empfiehlt  es 
eich,  dieselbe  nur  in  den  schweren  Fällen  anzuwenden.  Bei  Erwach- 
senen wählt  man  am  besten  die  Inunctionscur,  bei  Rindern  die  inner- 
liche Darreichung  von  Sublimat  (man  gibt  Pillen  zu  1  mg,  indem 
man  mit  einer  täglich  beginnt  und  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  zu 
6—10  Pillen  täglich  steigt).  Dabei  muss  man  auf  die  sorgfältige 
Pflege  des  Mundes  zur  Vermeidung  von  Saüvation  bedacht  sein,  — 
In  den  leichteren  Fällen  von  Ker.  par.  zieht  man  dem  Quecksilber 
eine  einfach  roburironde  Behandlung  mit  gleichzeitigem  Gebrauche 
von  jodhaltigen  Mitteln  vor  (Leberthran  mit  Jod,  Jodeisen,  jodhaltige 
Mineralwässer,  letztere  vorzüglich  zur  Nachcur).  Man  muss  leider 
sagen,  dass  im  Allgemeinen  die  Therapie  dieser  Krankheit  gegenüber 
ziemlich  ohnmächtig  ist.  Die  Kor.  par.  verläuft  in  vielen  Fällen  unter 
der  sorgfältigsten  Behandlung  nicht  wesentlich  anders,  als  dies  ohne 
jede  Behandlung  der  Fall  wäre ;  nicht  selten  sieht  man  mitten  unter 
der  Behandlung  die  Krankheit  am  zweiten  Äuge  ausbrechen,  ohne 
dass  man  im  Stande  wäre,  zu  verhindern,  dass  auch  hier  die  Trübung 
allmälig  die  ganze  Hornhaut  überzieht.  Der  hauptsäclitiche  Nutzen  der 
Behandlung  besteht  in  der  Bekämpfung  der  Compticationen  von  Seit« 
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der  Uvea»   sowie,   während  der   regressiven  Periode,   in  der  rascheren 
nnd   vollständigeren  Aufhellung  der  Hornhauttrübangen. 

Die  analomiscLe  Cutersuchang  eines  au  Ker.  por.  erkrankten  Aagcs  kounto 
bt&hcr  iinr  in  wetiigeu  Füllen  angostellt  «erden.  Sie  zeigt  dichte  Infilttation  der 
hiuiersteu  Scbichteii  der  Hornhaut,  so  dass  diese  zuweilen  wie  in  griuinUrendes 
Ocwcbo  vcrwAiidelt  erscheinen  (Fig.  37iV,   aoeecrdcm  sieht  man  in  den  hintersten 
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F'K-  ST. 

QvarvQknltt  d«rcb  aiia  florikKot  mit  Eprstilti  fkrKoehjm&loii,  Vvgr.  IbOfl. 
Kirb  «iMiB  PrApkntr  dt»  Hvrro  Ur.  NiJt>l«a*«n.  -  I>u  ÖtranK  d»r  llarabutit  ff  itigt  aiat 
lafilUaUoD,  «irlclie  in  den  ii'iUt'feB  äflikliteii  bfgiobt  und  oocb  hlnl«n  innivr  lathi  xanlRUDl, 
■«  du«  dl«  li«fii»i  )<Fh)tkt*ii  i  <laK  Aukiaban  «it^r*  |iiat)Ui»ti(l*n  G««rli«>  »ng*i)«n)in«o  bakm. 
Uircb  dU  HiihilcliiiilJtilsa  VrtdickQi'i;  ültitt  Scbklilfu  Itt  di»  I)M«)iiitt*>rba  Mcuhrin  X> 
**lt)R  gtfallpt:  dam  KadAlhrl  dei««lbi>i>  »Imi  ilellMiwpb«  k]»ln«  Hüsrc-hr«  «cd  BtiiidirHrn  r 
asrgvlftH'rt  In  d«ii  miltl«f*D  und  tirfcn  HornhRBUcblrblPn  lifbt  nia*  dl»  Qnei-  und  Linga* 
Rcknilitt  n«B|»bi1di>i#t  IlliilfrnAN'  f.  ff,  wkbrtad  dir  rordfrulftn  Sehirkics,  cowl«  dia  Bownuui'Mk« 
iloBbiaii  ii  nnd  dk«  Kpllbri  faojmal  »Ind. 


and  mittleren  Schiebten  die  Darrh^rlmitle  rahlreicher  neugebi Ideler  BlntgefBsse 
(Fig.  37/1.  Die  Infiltration  netzt  airii  nm  Kandc  der  Hornhaut  auf  das  Ligamentum 
pectinatrun,  auf  die  Iris  und  auf  den  Ciliarkörpcr  fort.  In  einem  Falle  (bei  einem 
l^Ulirigen  Jungen)  fand  ich  diese  Theilc  von  zahlreichen  kleinxelligen  Knoten 
darchsetzi,  welche  eine  gewisse  AchnÜchkeit  mit  Tuberkclknoten  hatten,  ohne 
dass  «5  mir  jedoch  ee1nn£f>n  wäre,  Tnberkelbacillen  oder  andere  Mikroorganismen 
darin  DachzuiveiR«n. 
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Nacb  dem  nnntomiBcheii  wie  klinischen  Befunde  hat  also  die  Keratitis 
pareiichTmatcsa  ihron  Sitz  in  den  hintersten  Schichten  der  Hornhaut,  nrolcho  nach 
der  Kntwirklnngsgeschichtc  dnr  Uvea  zuxnrcchnon  »ind  (siehe  Seite  \^9),  weshalb 
anch  Stellwag  diese  Kranklieit  als  ÜTeitis  anterior  hezcichnct.  Es  darf  daher 
nicht  Wunder  nehmen,  dosB  aach  die  eigentliche  Urea  stet«  mit  ergriffen  ial. 
Allerdin^B  ist  die  Retheiligimg  der  Uvea  an  der  Rutztlnrlung  dtirchau«  nirhl 
immer  gleich  aasgesprochen,  Fast  niemals  Tehlen  feine  Fräcipituto,  trolche  man 
bei  gonaner  Besichtigung  der  Humhant  mit  der  Lape  zn  jener  Zeit  entdeckt, 
wo  die  TrQhung  sich  znrückbildct.  Nebst  diesen  kommen  hintere  Synechien  sowie 
chorioidi tische  Qerde  am  häufigsten  vor;  Hypopyon  ist  dagegen  ansBerordentlidi 
!»l(en.  In  manchen  Füllen  ist  die  Beiheiligang  Ai*t  Hvea  so  gering,  daRs  sio  klinisch 
nicht  nachweisbar  ist ;  in  anderen  Fällen  doj^egon  tritt  sie  gegun  den  Ilornhaut- 
process  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  man  eigentlich  eine  Iridocyclitis  Tor 
sich  bat,  an  welcher  sich  die  Uomhant  nnr  dnrch  die  Gegenwart  einzelner  tröber 
Flecken  in  iiiren  tiefen  Schichten  bethclligt.  So  entsteht  eine  continnirliche  Reihe 
;  Uebergiuigs formen  von  der  typischen  Ker.  par.  srar  Iridocyclitis  e  lue  hereditaria. 

Von  den  hüußger  vorkommenden  Variationen  im  klinischen  Bilde  der  Ker. 
par.  seien  folgende  hervorgehoben :  Bei  jener  Form,  welche  fleckig  in  den  mittleren 
Homhanttheilen  beginnt,  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  die  Fleckchen  in 
einer  gewissen  Entfernnng  vom  Homhnntccntrum  besonders  dicht  stehen  und 
sn  einen  starken  trüben  Ring  bilden,  welcher  auch  dann  noch  als  grauer  Kreis 
sichtbar  bleibt,  wenn  die  einzelnen  FIcckiMi  zu  einer  conttuuirlichen  Trübung 
ztisammengc6o8sen  sind  (deshalb  von  V  o  s  s  t  n  s  kürzlich  als  Ker.  centralis 
annulaiis  beschrieben).  Diesen  Ffillcn  verwandt  sind  jene,  wo  der  centrale  Theil 
der  Hornhaut  durch  Conflucnz  der  Flecken  besonders  stark  sich  triibt  und  als 
weisse  Scheibe  ziemlich  schärf  gegen  die  weniger  ti-Obcn  Rand!  heile  der  Honihaut 
sich  abgrenzt.  Ich  habe  mehrere  Fülle  gesehen,  wo  diese  centrale  Trübung  nach 
Aofbellnng  der  Handlhoilo  Hlr  immer  7.11  rück  blieb  nnd  einen  dichten,  weissen, 
scharf  nmschriehoncii  Fk^k  in  der  Mitte  jeder  Hornhaut  bildete,  gerade  so,  als 
ob  ein  tiefgehendes  centrales  Geschwür  voransgegangen  wäre.  —  Zuweilen  ist 
die  Vertheilung  der  Infiltration  in  der  Hornhaut  eine  derartige,  dass  die  dichteste 
Trfibong  den  nnloräten  Theil  der  Hornhaut  einnimmt,  als  ob  die  FntKQndQngB* 
prodoctc  nach  dem  Gesetze  der  Schwöre  in  der  Hornhant  sich  anordnen-  würdan. 
Diese  Trübung  grenzt  sicli  dann  nach  oben  mit  einer  convexcn  Linie  ab  oder 
sie  bildet  ein  Dreieck.  üessi>n  Basis  ilem  unteren  Homhauirande  entspricht,  während 
die  Spifzo  noch  anfwürts  sieht.  Die  daraus  hor\-orgchcndo  dimerndo  Trübung  hat 
die  grösste  Aohiilit-hkeit  mit  jenen  dreieckigen  Trübungen  im  unteren  Thcile  der 
Hornhaut,  welche  nach  Iridocyrlitis  zurückbleiben,  wenn  durch  längere  Zeit  ein 
£xsadai  am  Xiuden  der  Kammer  der  hinteren  Vi'and  der  Honihaat  angelagert 
WÄT.  —  Bei  Iridocycliris  in  Folge  von  Lues  acrinisita  geschieht  es  nicht  selten, 
dass  in  dtn  mittleren  und  tief&len  Schichten  der  Hondiaut  isolirle  graue  Fleckchen 
auftreten.  Dicselbpn  sind  von  Mauthner,  Hock,  l*urtBcher  u.  A.  als  Keratitis 
punctata  syphilitica  beschrieben  worden.  Dioso  unterscheidet  sich  von  der 
Ker.  punct.  superficialis  (Seite  191)  nicht  nnr  durch  die  Aetiologie,  sondern  auch 
dorch  den  Sitz  der  Flecken  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut  nnd  könnte  daher 
jiasGend  als  Kor.  punct.  profnada  Iwzoichnßt  werden. 

Die  Gcfiisse  liegen  bei  der  Ker.  por.  in  der  Regel  in  den  tiefen  Schichten. 
Doch  kommt  es  oft  genug  vor,  dass  man  auch  —  namentlich  mit  Hilfe  der  Lupe 
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—  einzelne  Gefftsse  findet,  wolchc  doutlich  aas  dem  Randsclilingonnetze  oder  aus 
grCueren  Biudebautgef&s&uii  enisiiriiig«!!  und  dulicr  in  der  Horiihiiut  oberfl&cltlJch 
licigen.  AJle  GefliSHO  streben  dem  Contrum  der  Hornhaut  ku,  orreichoii  jedoch  das- 
selbe meist  nicht,  bo  dftss  hier  ein  randlicher  Fleck  von  der  Grösse  eines  [Ursekorne» 
oder  darüber  geßsslos  bleibt  Die  geßssb&Itigcn  ThcÜo  der  Hornhaut  sohon  roth 
ans  and  erbeben  Bi'ch,  ntMvi  die  Oeßtsso  reichlich  sind,  übor  das  Niveau  des  gefäas- 
losen  Ceutninis;  dieses  letztere,  in  Folge  der  starken  Inttltratinn  gruu  oder  selbst 
gelblichgran,  liegt  also  tiefer.  Man  darf  sich  hiedurch  nicht  tfiuschen  lassen  und 
die  vertiefte  graue  Stelle  etwa  für  ein  Geschwßr  halten.  Die  Kcr.  par.  fährt  eben  in 
der  Regel  nicht  zur  GcschwürsbUdung.  Ei  kommen  allerdings  seltene  Äusuahmon 
von  dieser  HeKol  vor;  ich  habe  sogar  zwei  Fälle  gesehen,  wo  es  zur  Perforation 
im  Centrum  der  Humhant  gekommen  ist. 

Die  vordere  Kammer  wird  bei  Ker.  par.  oft  tiefer  gefunden,  was  man  aber 
nicht  sofort  auf  eine  Ektasie  dnr  Hornhaut  beziehen  darf,  welche  sicmlich  selten 
eintritt.  Vielmehr  bandelt  es  sich  da  gewöhnlich  am  ein  ZuräckdrSngOTi  der  Iris 
durch  vennehrto  Abscheidang  von  Kammcnvasser  in  Folge  der  entzündlichen 
Beizung  der  liiä.  Die^e  letztere  tmgt  auch  zum  Thoile  die  Schuld,  dass  während 
des  Bosteliens  der  Entzündnug  durch  Atropin  oft  keine  Erweiterung  der  Pupille 
zu  enuelen  ist.  Es  kommt  jedoch  offenbar  auch  ein  anderes  Moment  hier  mtt  in 
Betracht,  dass  n&mlich  das  Atropin  dorcjt  die  entzündete  Hornhaut  hindurch  nicht 
m  dem  Maas&o  diffundirt,  wie  durch  eine  gesunde,  so  dass  es  wohl  überlutapi 
nicht  in  hinreichender  Menge  in  das  Kammerwasser  gelangt. 

Der  inirooculüre  Druck  zeigt  sich  bei  Kor.  par.  nicht  selten  verändert.  Zu- 
meist ist  er  herabgesetzt,  .40  dasa  das  Ange  weicher  oi'WTheint,  ohne  dass  man 
jttdoch  gleich  an  beginnende  Atrophie  des  Butbns  zu  denken  brauchte.  Nur  selten 
wird  Druckste  igomng  beobachtet,  und  zwar  zuweilen  selbst  jahrelang  nach  Ablauf 
der  Entzündung.  Ich  habe  dies  auch  in  solchen  Fällen  gesehen,  wo  keine  Ektasie  der 
Bombont  zurückgeblieben  war.  Vielleicht  war  liier  die  Drticksteigeroag  auf  die 
Chorioiditis  zurückzuführen,  welche  viele,  ja  die  meisten  Fälle  von  Kor.  par. 
begleitet.  Dieselbe  localisirt  sich  im  vordersten  Abschnitte  der  Chorioiden  (Chorioiditis 
aotorior).  welche  mit  zahlroiclien  Flecken  —  in  den  meisten  Füllen  sind  dieselben 
aohworz  —  bedeckt  ist.  Man  würde  diese  Chorioiditis  wahrscheinlich  als  eine  der 
fa&ufigsten  Begleiterscheinungen  der  Kor.  par.  aufFQhren,  wenn  nicht  w^rcnd  der 
Entzündung  durch  die  Trübung  der  Hornhaut  die  Untersuchung  mit  dem  Augen- 
spiegel und  damit  die  Feststellung  der  Chorioiditis  anmöglich  gemacht  würde. 
Dies  kann  erst  geschehen,  wenn  nach  Ablanf  der  Entzündung  die  Hornhaut  sich 
wieder  aufhellt.  Oft  gelingt  es  anch,  an  dem  anderen,  noch  nicht  ent7Ündelen 
Augo  die  periphere  Chorioiditis  nachzuweisen.  —  Eine  weitere,  seltener  vorkommende 
CoRiplication  der  Kor.  par.  ist  eine  diffuse  Scieritis  im  Umkreise  der  noroliaat. 
Dieselbe  kann  sp&lor  sa  Ektasien  der  Sclera  Veranlassung  geben. 

Der  typische  Verlauf  und  die  Botheiligung  1>vider  Augen  bei  der  Ker.  par. 
hat  schon  frühKeitig  den  Gedanken  an  eine  conslitutionplt«?  Ursache  derselben 
nahegelegt.  So  hat  llackenzie  diese  Ki'ankbcit  als  Corneitia  scrophulosa  in  vorzüg- 
licher Weise  beschrieben  und  gleichzeitig  eine  Anzahl  der  begleitenden  Symptome 
■sgogebeu,  welche  er  für  Zeichen  der  Scrofuloso  ansah.  Hutchinson  hat  du» 
Verdienst,  die  Reihe  dieser  Symptome  vervollständigt  und  gleichzeitig  den  Nach- 
weis geführt  zn  haben,  dass  dieselben  nicht  der  ScrofnIoM,  sondern  der  hereditüren 
Syphilis  angehören.  Diese  nene  Anschanung  brach  sich  nur  langsam  Bahn.    Viele 
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wollten  sie  zaiiüchsl  nur  für  eins  beschräakto  Anzufal  von  Külleti  gelten  Idsmd, 
nnd  schieden  daher  dio  Kcr.  par.  in  zwei  Pormen,  welche  sie  als  Koratittä  «cro|iba- 
losa  und  Keratitis  Byphililica  bezeichneteo.  Noch  Ärlt  sollte  die  erstera  durch 
niohliehe  Oeftsseatwickinng  ansgezc lehnet  sein;  Imji  der  Ryphititisrhon  Form  da- 
gegen Mien  die  Oefässe  Ep&rlich  oder  fehlen  ganz,  dagegen  träte  die  Bnthciligting 
der  Iris  viel  mehr  hervor.  Je  genaaer  man  aber  die  Symptome  der  hereditären 
Syphilis  kennen  lernt,  niosomchr  kommt  mau  zur  üeberzeagong,  dass  dieselbe 
den  meisten  Fallen  von  Ker.  par.  zn  Gründe  Hegt,  welche  Form  diese  immer  dar- 
bieten  möge.  Die  Ker.  par.  gehört  zu  den  spätesten  F-rscheinungsformen  d>jr 
ererbten  Syphilis  nnd  wird  dnhcr  mit  Hecht  als  eine«  der  wichtigsten  nnd  häufigsten 
Symptome  der  Lues  hercditaria  tarda  angesehen. 

Die  folgende  Krankengeschichte  mag  zeigen,  wie  man  ans  rcrschiedonon 
Symptomen  zur  Diagnose  der  Syphilis  heredit.  gelangt:  Ein  12jähriges  Mfidchen 
wird  mit  Ker.  [tar.  beider  Aagen  von  ihrer  Mntter  in  die  Klinik  gebracht.  Die 
letztere  will  von  Syphilis  nichts  wissen,  weder  was  sie  selbKt,  nm-li  was  ihren  ver- 
storbeoen  Mann  anbelangt.  Sie  gibt  nur  zu,  da.ss  letzton'r  ein  iinregolmftssiges 
Leben  geführt  bat.  Die  Frau  cr7^1t  ferner,  dass  sie  von  diesem  Manne  im  QftnMa 
zehnmal  schwanger  geworden  sei.  Von  den  ersten  vier  Schwangerschaften  stammen 
Tier  Kinder  her  (von  denen  das  filtesto  gcgenw&rtig  22  Jahre  alt  ist)  und  welche 
B&mmtlich  gosnnd  sind.  Das  fäufto  Kind  stirbt  im  Alter  von  einem  Jahre,  die 
sechste  Schwangerschaft  endigt  mit  einer  Fehlgeburt,  das  siebente  Kind  ist  die  in 
die  Klinik  gebrucbio  kleine  Patientin,  dos  achte  Kind  stirbt  im  Alter  von  19  Mo* 
iiaten,  das  neunte  Kind  lobt,  ist  aber  stets  kränklich,  das  sehnte  endlich  stirbt  im^ 
Alter  von  sechs  Wochen.  Da  stirbt  der  Mann  in  Folge  eines  Unfalles;  die  Frau 
heiratet  ein  zweites  Mal  and  bekommt  von  ihrem  zweiten  Mann  zwei  vollkommen 
gesunde  Kinder.  —  Die  in  die  Klinik  gebrachte  Tochter  der  Frau  war  taub;  sie 
wies  ausser  der  Ker.  par.  lieider  Angen  die  charakteristische  Srhäxlelblldung  der 
syphilitischen  Kinder  auf.  Die  Zähne  zeigten  die  von  Hutchinson  beschriebene 
Form;  am  Halse  fanden  sich  r^lilreichc  kleine  harte  Lymphdrüsen.  Ich  Üess  noch 
die  jüngere  Schwester  (das  nennte  Kind  der  Frau)  kommen.  Dieselbe,  ein  schwäch- 
liches MSdchen,  ist  zwar  nicht  taub,  hört  aber  sehr  schlecht,  hat  die  charak- 
teristische Gesichtsbildung,  geschwellte  Lymphdrüsen  am  Halse,  und  die  Zähne  — 
«s  sind  noch  dta  Hilchzfibne  —  sind  oalTaUend  klein  und  durch  weite  Zwischen- 
räume getrennt.  Die  Augen  sehen  äusserlich  gesund  aas,  aber  an  beiden  hndet 
mtui  mit  dem  Aogonspiegel  die  Peripherie  des  Augcnhintcrgmndcs  mit  tinten* 
•chwarzcn,  in  der  Chorloidca  liegondeu  Flecken  besetzt.  —  Die  richtige  Auslegung 
dieser  Krankengeschichte  ist  ohne  Zweifel  die,  dass  der  erste  Mann  dieser  Fran 
nach  der  Tierten  Schwangerschaft  derselben  Syphilis  acqoirirte.  I^Ührend  daher 
die  ersten  vier  Kinder  der  Frau  sich  einer  guten  Gesundheit  erfreuen,  sind  von 
den  nun  folgenden  sechs  Gebarten  nur  noch  zwei  lebende  Kinder  vorhanden,  beide 
kränklich,  beide  mit  deutlichen  Symptomen  der  hereditären  Syphilis  versehen.  Als 
die  Fran  dann  von  ihrem  zweiten  gesunden  Maunc  schwanger  wurde,  bekam  sie 
wieder  gesunde  Kinder.  —  Ans  der  vorliegondcn  Krankengeschichte  geht  hervor, 
dass  die  üiitersuchnng  der  Geschwister  der  kloinen  Patienten  oft  znr  AufklSrnng 
beitragen  kann,  indem  man  bei  jenen  obonfalla  Symptome  der  hereditären  Syphilis 
auffinden  und  so  die  Diagnose  weiter  befestigen  kann.  Es  ist  auch  gar  nicht  selten, 
dass.  zwei  nnd  selbst  drei  Geschwister  von  Ker.  par.  befallen  werden. 


—     202    — 


4.  Keratitis  profunda*). 

§  44.  Ganz  allmälig  entwickelt  sieb  in  der  Hornhaut,  und  zwar 
gewöhnlich  in  der  Mitte  derselben,  eine  grnne  Trübung,  welche  in  den 
mittleren  und  tiefsten  Homhautschichten  sitzt,  und  über  welcher  die 
Horuhautoberfläche  matt,  gestichelt,  aber  nicht  vertieft  ist.  Mit  freiem 
Angß  betrachtet,  sieht  die  Trübung  gleichmässig  gran  ans,  während 
sie  sieh  mit  der  Lupe  in  einzelne  Punkte  und  Fleckchen  oder  in 
graue,  einander  durchkreuzende  Streifen  nusflösen  läfist.  Nachdem  die 
Trübung  durch  längere  Zeit  (einige  Wochen)  auf  ihrem  Höhepunkte 
sich  erhalten  hat,  bildet  sie  sich  wieder  sehr  langsam  zurück«  ohne 
dasft  es  zur  Geschwürsbildung  kommen  würde.  Gefassentwickinng  fehlt 
entweder  ganz  oder  ist  sehr  nnbedeutend.  Die  begleitenden  entzünd- 
lichen Helzerscheinungcn  sind  bald  gering,  bald  ziemlich  heftig.  Die 
Betheiiigiing  der  Iris  beschränkt  sich  meist  auf  Hn'f'J'ämie  derselben. 
L)io  Krankheit  dauert  4 — 8  Wochen  und  darüber.  In  den  leichteren 
Fällen  endigt  eie  mit  vollständiger  Wiederaufhellung  der  Hornhaut, 
während  in  anderen  diffuse  Trübungen  im  Centrura  der  Hornhaut  für 
immer  zurückbleiben. 

Als  Ursachen  der  Ker.  prof.  sind  folgende  bekannt:  1.  eine 
rheumatische  Grundlage,  sei  es  eine  Erkältung,  sei  es,  dass  ein  Ge- 
lenksrheuraatismus  vorausgegangen  ist.  Arlt  hat  diese  Fälle  als  Kera- 
titis rheumaiica  bezeichnet.  Dieselben  verlaufen  gewühnlicli  mit  starken 
Entztindungserscheinungen,  namentlich  heftigen  Schmerzen  und  Licht- 
scheu, 2.  Intermittens  in  seiner  chronischen  Fonn,  als  Malariacachexie, 
hat  zuweilen  eine  Ker.  prof.  zur  Folge,  welche  sich  durch  den  Mangel 
starker  Reizerscheinungen,  sowie  durch  ungemein  schle|»|ienden  Verlauf 
auszeichnet.  3.  Nach  Traumen,  besonders  nach  Contusion,  entsteht 
nicht  selten  eine  Ker.  prof.,  welcher  ein  verhältnissmässig  rascher 
Verlauf  und  eine  schnelle  Wiederaufhellung  der  Hornhaut  eigen- 
thümlich  ist.  In  sehr  vielen  Fällen  bleibt  die  Ursache  der  Ker.  prof. 
unbekannt. 

Die  Therapie  besteht  local  in  der  Anwendung  von  Verband  oder 
Schutzgläsem,  von  Atropin  und  feuchtwarmen  Umschlägen,  voraus- 
gesetzt, da«s  die.«ie  gut  vertragen  wertlen.  Nach  Ablauf  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  sind  Reizmittel  zur  Aufhellung  der  Trübung  an- 
gezeigt. Die  allgemeine  Therapie  hängt  von  der  Ursache  ab,  welche 
man  für  die  Keratitis  aufzufinden  im  Stande  ist 

*)  Synonyma:  Ceniraics  parenebymalö^cs  Honihaatitifihrat,  Keratitis  paren- 
chymatosa  (ircQtiucripta.  , 


5.  Scierosirende  Keratitis. 

IHeselbe  ist  eine  ßegl  eiterschein  im  g  der  Scleritia  (siehe  §  53). 
Wenn  ein  scieritischpr  Knolen  nahe  dem  Hornhautramln  sitzt,  so  ent- 
steht in  dem  angrenzenden  Tbeile  der  Hornhaut  eine  Trühnng,  welche 
in  den  tieferen  Schichten  derselben  ihren  Sitz  hat.  Sie  hat  ungefähr 
die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  dem  Hornhautrande  aufsit^ 
während  die  abgerundete  Spitze  nach  der  Homhautmitte  sieht  und  Rieh 
allmälig  in  die  durchsichtige  Hornhaut  verliert.  Die  Trübung  nimmt 
also  einen  Sector  der  Hornhaut  ein,  dessen  Basis  dem  scleritischen 
Knoten  entspricht.  Sie  ist  grau  oder  graugelb  und  nimmt  allmälig  an 
Intensität  zu,  bis  die  Hornhaut  an  der  betreffenden  Stelle  vollkommen 
nndurchsichtig  geworden  ist.  Die  Obertiäche  der  Homhant  ist  Ober 
der  Trübung  gestichelt,  aber  nicht  vertieft;  Gefässhildnng  fehlt  ent- 
weder ganz  oder  ist  doch  sehr  spärlich,  und  zwar  in  den  tiefen  Schichten 
der  Homhjtnt.  Nachdem  die  Trübung  ihre  grösste  Dichte  erreicht  hat, 
tritt  allmälig  Hnckbildung  derselben  ein,  ohne  dass  es  jemals  sur 
GeschwUrshildung  kommen  würde.  Die  Aufhellung  betrifft  den  dünnen 
Kand  und  die  nach  der  Homhautmitte  sehende  Spitze  der  Trübung;  der 
grösste  Theil  der  Trübung  bleibt  für  immer  zurück  und  wird  schliesslich 
bläulich  weiss,  gleich  der  angrenzenden  Sclem,  in  welche  er  ohne 
Rcharfe  Grenze  übergeht.  Es  sieht  daher  aus,  als  ob  an  der  Stelle,  wo 
die  Trübung  sich  befindet,  die  Sclera  in  das  Gebiet  der  Hornhaut 
hinübergreifen  würde,  woher  der  Name  scierosirende  Keratitis  (v.  Graofe). 
Die  Reizerscheinungen,  welche  diese  Keratitis  begleiten,  sind  weniger 
durch  diese  selbst  hervorgerufen,  als  vielmehr  durch  die  Scleritis  und 
die  davon  abhängige  Entzündung  der  Uvea. 

Der  Scleritii?,  welche  verschiedene  Stellen  des  Hornhantumfanges 
der  Reihe  nach  zu  befallen  pflegt,  folgt  die  Keratitis,  so  dass  sich  bei 
längerem  Verlaufe  der  Krankheit  nach  nnd  nach  an  mehreren  Stellen 
der  Hornhaut  periphere  Trübungen  bilden.  Dieselben  sitzen  als  Drei- 
ecke dem  Hornhautrande  auf  und  streben  mit  ihren  Spitzen  conver- 
girend  dem  Hornhautcentrum  zu.  In  schlimmen  Fällen  wird  die  ganze 
Peripherie  der  Hornhaut  auf  diese  Weise  sclero.sirt,  so  dass  nur  ein 
kleiner  centraler  Theil  durchsichtig  bleibt. 

Die  Therapie  ist  im  Wesentlichen  diejenige  der  Scleritis. 


6.  Keratitis,  Ton  der  hinteren  Hornbautwand  ausgehend. 

Wenn   die  hintere  Obertiäche   der  Hornhaut   nicht  wie   im  nor- 
malen   Auge   vom    Kammerwasser    bespült   wird,    sondern    wenn   sich 


20-i 


ExBudat  oder  Gewebe  an  dieselbe  anlegt,  so  trübt  sich  die  Substanz 
der  Hornhaut.  Dazu  ist  es  aber  nöthig,  dass  die  Anlagerung  durch 
längere  Zeit  fortbesteht.  Daher  wird  diese  Trübung  beim  gewribnlichen 
Hj-popyon  in  der  Regel  nicht  gefunden,  da  dieses  zu  rasch  wieder  ver- 
schwindet,  wohl  aber  bei  jenen  festeren,  grauen  Exsudaten,  welche 
namentlich  bei  scrofulöscr  und  sj-philitischer  Iridocyelitis  in  der  Kammer 
auftreten.  Auch  grosse  Präcipitate  pflegen,  wenn  sie  lange  bestehen 
bleiben,  graue  Flecken  in  der  Hornhaut  zu  hinterlassen.  Zu  derselben 
Keratitis  gibt,  nebst  Exsudaten,  auch  Anlagerung  von  Gewebe  an  die 
hintere  Hornhaut  Veranhissung,  so  bei  Vortreibung  der  Iris,  bei 
Iriscysten  oder  anderen  Irisgeschwülsten,  welche  bis  an  die  Hornhaut 
Heranreichen,  bei  Linsen,  welche  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen  sind. 
Die  Trübung  der  Hornhaut  entsteht  entsprechend  jener  Stelle,  wo  die 
Anlagerung  stattlindet,  daher  bei  Exsudaten  am  häutigsten  nach  unten. 
Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist  an  dieser  Stelle  matt,  zuweilen  leicht 
uneben,  wie  sulzig.  Die  Trübung  ist  grau  und  wird  bei  längerem  Be- 
stände ziemlich  intensiv  und  von  Gefässen  durchzogen,  welche  in  den 
tiefen  Schichten  der  Hornliaut  liegen.  Sie  verschwindet  auch  nach 
Beseitigung  der  Schädlichkeit  nicht  wieder  vollstiuidlg.  Die  Entstehung 
dieser  Keratitis  hat  man  sirh  wahrscheinlich  so  zu  denken,  dass  die 
Berührung  der  Hornhaut  mit  fremdem  Gewebe  das  Endothel  der 
Descemet'schen  Membran  verändert.  Dieses  allein  schützt,  nach  Leber's 
Versuchen,  die  Hornhaut  gegen  das  Kammerwasser.  Wird  das  Endothel 
defect,  so  kann  Kammerwasser  in  das  Gewebe  der  Hornhaut  eindringen, 
welches  sich  dadurch  trübt. 

Die  Bilder,  unter  welchen  itie  nicht  suppurativc  KeraUlis  auftritt,  sind  Mbr 
mannigfaltig.  Nur  eine  Anzahl  derselben  lässt  sich  unter  beslimintc  Tvpen  ein- 
reiben, wie  dies  in  den  vorausgehenden  Zeilen  geschehen  ist.  Manche,  zuweilen 
■ehr  eigcnthümliche  Forroou  kommen  za  selten  znr  Beobachtung,  aU  da&s  man 
ein  typisches  Krankheitsbild  daraus  zu  constmirou  vermöchte;  Bolchc  FiUle  können 
bis  jet2t  nur  casuisUsch  vera-erthet  werden.  Einige  etwas  häufiger  Torkommende 
Formen  mögen  hier  im  Änschluss  an  die  oben  genannten  noch  aufgezählt  werden: 

7.  Tranmalischo  Streifonkoratitis.  Mau  beobachtet  dieselbe  nach 
Schnittwunden  der  Ilomhaut,  am  schönsten  nach  der  Kalaraktoperation.  In  den 
cnten  24  Stunden  nach  der  Operation  treten  grauo  Streifen  in  der  Hornhaut  auf, 
welche,  von  der  Wunde  ausgehend,  2aweilen  bis  zum  cntgegongefietzten  Ilomhaat- 
rande  reichen  and  stets  senkrecht  auf  der  Längsrichtung  detr  Wunde  stehen.  Diese 
Streifen  sind  namentlich  in  jenen  Fällen  zu  sehen,  wo,  z.  B.  bei  schn-eror  Linsen- 
entbindunp,  die  Wandränder  etwas  gequetscht  wurden.  Sie  verschwinden  zumeist 
innerhalb  der  ersten  8  1'age,  nur  wenn  sie  besonders  stark  sind,  erst  nach  mehreren 
Wochen.  Diese  Keratitis  bedingt  keine  Iteizfischeinungcn  und  stört  die  Wund- 
heihing  nicht  im  mindesten.  Dies  weist  darauf  hin,  dass  man  es  nicht  mit  einer 
eigentlichen  Entzöndnng  zu  thun  fast.    IMe  anatomische  ünterHuchung  hat  in  der 
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That  ergeben,  dass  in  diesen  Fällen  jede  zeitige  Infiltration  fehlt,  dass  dagegen 
eine  Erweiterung  der  Lj-mpbläclcen  in  der  Homhant  vorhanden  ist,  welche  mit 
Flüssigkeit  erfüllt  sind  (Becker,  Laqaaar,  Recklinghaason).  Diese  Flüssig- 
keit, von  anderem  Brcchongs vermögen  als  die  Übrige  Uombaut,  macht  dieselbe 
trüb  aussehen;  die  Streifenform  entspricht  der  Anordnung  der  LymphlÜckcn,  welche 
der  Richtung  der  Hornhaatfibrillen  folgen. 

Eine  ähnliche  streifige  Trübung  der  Hornhaut  wird  zawoilen  in  Fällen  von 
Netzhantubhebang  beobachtet,  welche  mit  Dmckverband  behandelt  werden.  Hs 
wird  das  Auge  plötzlich  selir  weich,  die  vordcro  Kammer  uuiTalloitd  tief,  und  in 
der  Uoruhaut  zeigen  sich  feine,  grauo  Streifen,  welche  sich  cfl  in  verschieilenen 
Richtungen  dnrchkrettzcn,  so  dass  die  Trübung  aussieht  wie  xerknittertcs  Seiden- 
papier.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  Faltungen  der  Uomhaut  hiebei  eine  Rolle  spielen. 

8.  Tiefe  Keratitis  bei  Iridocyclitis.  Bei  jeder  stärkeren  Iridocyclitis 
ist  die  Ronibaut  leicht  matt  niid  nicht  ToIIstfindig  klar.  In  manchen  F&Ilen 
schwerer  Iridocyclitis  tritt  ab«r  die  Betheilignng  der  Homhant  noch  mehr  in  den 
Vordergrund,  indem  eich  in  den  liefen  Schichten  der  Hornhaut  eine  Infiltration 
TOD  grancr,  später  h&nfig  gelblicher  Farbe  einstellt.  Diese  bildet  sich  nachher  unter 
Vascnlarisation  wieder  zurück,  wobei  sie  jedoch  stets  eine  danorndo  Trübung  hioter- 
I&sst,  in  schweren  F&lleii  mit  Aliplattnng  der  ganzen  Hornhaut.  Das  SehTci-m6gen 
ist  in  diesen  Füllen  nahezu  oder  ganz  vernichtet,  nicht  blos  durch  die  Veränderung 
der  Hornhaut,  sondern  hMiptsächlicli  durch  die  Frodnctu  der  Iridocyclitis.  —  Diese 
Fälle,  weJche  übrigens  sehr  »elieü  sind,  dürfen  nicht  mit  jenen  Fällen  von  Keratitis 
parenchrmatosa  verwechselt  werden,  welche  mit  starker  Beiheiligung  der  Uvea 
einhergchcii. 

*J.  Tiefe  serofalOse  Infiltrate,  welche  in  Form  ausgedehnter,  grauer, 
später  gelber  Trübungen  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Uombaut  bei 
Conj.  lyiuph.  vorkümmen.  Dieselben  können  entweder  in  Suppnration  öbergfthen 
oder  sie  gelangen  zur  Resorption,  wubei  die  Hornhaut  zuweilen  in  überraschender 
Weise  sich  wieder  aufhellt.    Genaueres  siehe  bei  Conj.  lymph.  (Seite  99). 

10.  Keratitis  marj;!  ii  alts.  Diese  soltene  Krankheit  betrilft  zomoist 
Utere  Leute  und  tritt  meist  einseitig,  nur  selten  beiderseitig  auf.  Unter  massigen 
Retzerscheinungen  bildet  sich  am  Rande  der  Hornhaut  eine  graue,  später  graugelbe 
oder  selbst  eitergelbo  Trübung  aus,  welche  sich  unmittelbar  an  die  Sclora  anschlieest 
und  «twa  2  mm  weil  in  die  durchsichtige  Hornhaut  hineinreicht.  Dies«  nmdständiga 
Ir&be  Zone  urofaAst  zumeifit  '/•—'/■  des  Kornhau tumfäugeä  (um  häuligsten  oben), 
selten  die  ganze  Hornhaut.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist  über  der  Trübung 
nur  etwas  malt,  zeigt  aber  keinen  Snbstanzverlnst,  nicht  einmal  eine  Abstossung 
des  Epithels.  Bald  schiebt  sirJi  der  Linibus  vor  und  bedeckt  mit  seinen  OeOssen 
die  TrAbong.  In  1 — 2  Wochen  adiwindoit  die  Bcizcrschoinungen,  während  das 
imndstfindige  Infiltrat  in  eine  bleibende  graue  Trübung  der  Humhaut  sich  um- 
wandelt. Diese  hat  grosse  Aehntichkeit  mit  dem  Arcus  senilis,  vuii  welchem  siu 
sich  hauptsächlich  dadurch  unterscheidet,  dass  sie  nicht  durch  eine  durchsichtige 
Zone  vom  Rande  der  Scicra  getrennt  ist,  sondern  in  diese  ohne  deutliche  Grenze 
ftbeigeht.  iinr  Iritis  kommt  es  bei  dieser  Hurnhauterkraukung  nicht,  ebenso  in 
der  Bagel  nicht  zur  Geschwürsbildung  in  der  Honihuul ;  nur  zweimal  habe  ich 
kleine,  oberflächliche  Oeachwürchen  in  der  Hornhaut  entstehen  sehen.  Wegen  des 
randständigen  Sitzes  der  zurückbleibenden  Trübung  ist  diese  Keratitis  ohne  jede 
Ge&hr  fflr  das  8chverm5gon.    Ick  habe  ihre  Beschreibung  in  don  LfthrbQchern 
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TvnJBst,  mit  Aosnalime  des  Lehi-bnches  von  Arlt,  welcher  sie  im  Anschlaau  &n 
die  Bclerosireude  KeratiÜs  beschreibt;  ich  babo  jedoch  niemal«  Symptome  too 
Sderitis  gleichzeitig  mit  dieser  Uornbaatentzändnng  gesehoD. 


II.  VerletzuDgeD  der  Hornbaut. 

§  46.  1.  Fremdkörper  in  der  Hornhaut.  Das  Eindringen 
kleiner  Fremdkörper  in  die  oberflächlicbj*teii  Schichten  der  Hornhaut 
gehört  zu  den  gewnhnlichatfln  Vorkommnissen.  Am  [läufigsten  werden 
kleine  EisenpEirtikelchen  in  der  Hornhaut  beobachtet,  namentlich  bei 
gewissen  Handwerkern,  wie  Schlossern,  Sciunieden,  Eisendrehern  u.  s.  w. 
Dieäelben  sehen  nicht  wie  metalÜscheä  Ei^cn  aus,  sondern  sind  dunkel- 
braun bis  schwarz.  Die  Eisenpnrtikel  nämlich,  welche  z.  B.  beim 
Hämmern  des  Ei.sen?  abspringen,  werden  durch  die  Kraft  des  Schlages 
erhitzt,  so  dass  sie  als  Funken  wegsprühen.  Dabei  oxydiren  sie  sich 
zu  Eisenoxydoxydul  (sogenannter  Hammerschlag},  und  als  solches  finden 
sie  eich  dann  in  der  Hornhaut.  Bleibt  das  Kisenstuckchen  in  der  Horn- 
haut stecken,  so  wird  es  sehr  bald  von  einem  braunen  Ringe  um- 
geben, indem  sich  die  unmittelbar  angrenzenden  Hornhauttheile  mit 
oxydirtem  Eison  imbibiren  und  dadurch  braun  färben.  —  Auch  Kohlen- 
splitt«r  findet  man  häufig  in  der  Hornhaut,  z.  B.  bei  Feuerarbeitern 
oder  nach  einer  Eisenbahn  fahrt,  ferner  Stein  fragmente  bei  Steinmetzen, 
Steinklopfern  u.  s.  w. 

Die  in  die  Hornhaut  eingedrungenen  Fremdkörper  sind  so  hald 
als  möglich  zu  entfernen.  Bei  oberflächlichem  Sitz  derselben  gelingt 
es  leicht,  sie  mit  einem  geeigneten  Instrumente  herauszuheben.  Man 
bedient  sich  dazu  einer  eigenen,  am  oberen  Ende  verbreiterten  Nadel 
oder  eines  Instrumentes  nach  Art  einea  kleinen  Hohlmeissels.  In 
Ermanglung  solcher  Instmmente  kann  man  auch  eine  spitze  Nähnadel 
oder  die  Spitze  eines  feinen  Messers,  natürlich  mit  der  nöthigen  Vor- 
sicht, benätzen.  Von  Vortheil  ist  es,  die  Hornhaut  vorher  durch 
mehrmaliges  Einträufeln  einer  ö'/,igen  CocainU'tsung  unempfindlich  za 
machen.  Hei  Kisensplittern  soll  nebst  dem  Fremdkörper  auch  noch 
der  angrenzende  Fling  brau nge färbten  Hü rnhautge wehes  mit  herana- 
gekratzt  werden. 

Wenn  der  Fremdkörper  nicht  rechtzeitig  entfernt  wird,  so  erfolgt 
Aasstossting  de^^selbon  durch  Eiterung.  Es  bildet  sich  um  denselben 
eine  entzündliche  Inßltration,  welche  als  grauer  Ring  den  Fremdkörper 
umgibt.  Dann  zerfällt  hier  das  Gewebe  der  Hornhaut,  so  dass  der 
Fremdkörper  locker  wird  und  endlich  herausfällt.  Das  zurückbleibende 
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Gdscbw&r  reinigt  sich  in  der  Regel  rasch  und  heilt  mit  ZurÜicklassung 
einer  kleinen  Trübung.  Dieser  Eliminationsprocess  geht  mit  starken 
Reizerscheinuiigen,  namentlich  auch  mit  Hypernmie  der  IrJ»  oder  selbst 
mit  Iritis  einher,  welche  sich  dnrch  Bildung  von  H}-popyon  und  von 
Synechien  verräth.  Xur  von  Pulver-  und  Kalkkornolien  ist  es  bekannt, 
dasa  sie^  ohne  Entzündung  zu  erregen,  In  der  Hornhaut  verweilen  und 
definitiv  in  dieselbe  einheilen  kijnnen. 

Viel  seltener,  aber  auch  viel  ernster  sind  jene  Fälle,  wo  ein 
kleiner  Fremdkörper  in  die  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  eingedrungen 
ist-  Hier  ist  es  zur  Entfernung  des  FrHtndkÖrpers  oft  nothwendig,  die 
darüber  liegenden  Hornhanttamelten  durch  einen  Schnitt  zu  spalten, 
um  den  Körper  mit  der  Pincette  fassen  zu  können.  Wenn  die  Spitze 
des  Fremdkörpers  bis  in  die  vordere  Kammer  liineinragt,  so  besteht 
die  Gefahr,  dass  bei  den  Versuchen,  den  Körper  zu  fassen,  derselbe 
weiter  vorgestossen  wird  und  mit  seiner  Spitze  die  Lin.<>enknpsel  ver- 
letzt. In  einem  solchen  Falle  ist  es  daher  zuweilen  angezeigt,  zuerst 
die  Honthaut  nahe  dem  Rande  zu  eröffnen  und  von  hier  aus  ein 
Instrument  in  die  vordere  Kammer  einzuführen,  mittelst  welchem  man 

rden  FremdkörjÄr  von  rückwärts  nach  vurn  drückt,  vo  dass  man  ihn 
an  seinem  vorderen  Ende  fassen  und  extrahiren  kann. 

2.  Continuitätstrennungen  der  Hornhaut.  Oberäachliche  Ab- 
schürfungen der  Hornhaut,  welche  blos  einen  Substanzvnrlust  in  der 
Kpitheldecke  setzen,  bezeichnet  man  als  Erosionen.     Dieselben  ge- 

Phören  zu  den  häufigsteu  Verletzungen,  welche  man  sich  durch  Kratzen 
mit  dem  Fingernagel,  mit  einem  rauhen  Tuche,  einem  steifen  Blatte 
oder  feinem  Zweige  n.  s.  w.  zufügt.  Eine  solche  Verletzung  ist  ge- 
wöhnlich von  ziemlich  starken  Reizerseheinungen,  wie  LichtAchen, 
Thränenflnss,  und  namentlich  lebhaften  Schmerzen  begleitet.  Die  Unter- 
suchung des  Auges  zeigt  nebst  Ciliarinjection  einen  Defect  im  Epithel, 
dessen  Grund  vollkommen  durchsichtig  ist,  so  dass  man  nnr  durch 
Spiegelnlassen  der  Hornhaut  den  Substanzverlast  aufzutimbn  vermag. 
Die  Heilung  erfolgt  zumeist  binnen  wenigen  Tagen  durch  vollständige 
Jiageneration  des  Epithels  von  den  Rändern  des  Epithcldefectes  aas ; 
eine  dauernde  Trübung  bleibt  nicht  zurück.  —  Eine  grössere  Bedeu- 
tung kommt  diesen  traumatischen  Erosionen  dadurch  zu,  dass  sie 
nicht  selten  der  Ausgangspunkt  ei  nes  Hombautgesch würes  oder  Abscesses 
werden,  wenn  nämlich  Gelegenheit  zur  Infection  gegeben  ist.  Dies 
ist  namentlich  der  Fall  bei  Gegenwart  eines  Conjnnctivalleidens  mit 
ibnormer  Socretion  der  Bindehaut  oder  bei  Gegenwart  einer  Blennorrhoe 
des  Thränensackea. 
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Bemerke nRW er Üi  ist,  dasa  zuweilen  Recidiven  der  Hombaut- 
erosionen  vorkommen,  ohne  dass  eine  neuerliche  Verletzung  voraus- 
gegangen wäre  (Arlt).  Nachdem  die  Verletzung  scheinbar  gut  geheilt 
war,  treten  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  ohne  bekannte  Ver- 
anlassung plötzlich  wieder  starke  Reizerscheinungen  auf,  und  an  der 
Hornhaut  ändet  man  abermals  einen  Substanzrerlust  im  Epithel  an 
der  Stelle  diT  früheren  Verletzung.  Solche  Recidiven  können  zu  wieder- 
holten Malen  auftreten.  Wahrscheinlich  haben  dieselben  ihre  Ursache 
darin,  dass  an  der  uräprunglich  verletzten  Stelle  das  Epithel  sich 
nicht  in  vollkommen  normaler  Weise  regenerirt  hat,  so  dass  es  auf 
eine  unbedeutende  Veranlassung  hin  wieder  abgehoben  und  abgestossen 
werden  kann.  Vielleicht  geschieht  dies  in  Form  einer  Blase,  welche 
aber  so  rasch  platzt,  dass  man  nur  den  Substanzverlust  im  Epithel 
zu  sehen  bekommt  (siehe  Seite  191). 

Die  Erosionen  werden  am  besten  mit  Anlegung  eines  einfachen 
Schntzverbandes  behandelt,  welcher  so  lange  fortgesetzt  werden  soll, 
bis  das  Epithel  vollständig  regenerirt  ist.  Darin  liegt  auch  der  beste 
Schutz  vor  Becidiven,  welche,  wenn  sie  eintreten,  abermals,  und  zwar 
durch  hinreichend  lange  Zeit,  das  Tragen  der  Verbandes  erheischen. 
Bestehen  starke  entzündliche  Begleiterscheinungen,  welche  durch  den 
Verband  allein  nicht  beseitigt  werden,  so  kann  man  Atropin  ein- 
tropfen. I 

Tiefere  Wunden  der  Hornhaut  heilen  stets  mit  T^urücklassnng 
entsprechender  Trübungen.  Besondere  Gefährlichkeit  erlangen  der- 
artige Wunden  unter  zwei  umstünden,  nämlich  wenn  sie  inficirt  sind 
oder  wenn  sie  die  Hornhaut  perforiren.  Im  ersten  Falle  entstehen 
Infiltrate  in  der  Hornhaut,  welche  in  GeschwQre  oder  Abecesse  sich 
verwandeln  können.  Im  letzteren  Falle  kommt  es,  falle  die  Wunde 
gross  genug  ist,  zu  Vorfall  der  Iris.  Es  kann  auch  die  Iris  oder  Linse 
mit  verletzt  werden,  und  endlich  besteht,  wie  bei  allen  perforirenden 
Verletzungen  de«  Bulbus,  die  Gefahr  einer  durch  Infection  hervor- 
gerufenen Entzündung  der  tiefen  Theile  des  Aages,  welche  sehr  häufig 
mit  dem  Untergange  des  Auges  endigt. 

Die  Behandlung  frischer  Wunden  der  Hornhaut  erfordert  vor 
Allem,  das.^  man  einer  Infection  derselben  entgegenarbeite.  Man  reinigt 
das  Auge  mit  antiseptischen  Lösungen,  bestreut  die  Wunde  mit  fein 
gepulvertem  Jodoform  und  legt,  nachdem  man  noch  Atropin  gegen 
eine  etwaige  Iritis  eingeträufelt  hat,  einen  Schutzverband  an.  Wenn 
ei  sich  um  eine  perforirende  Wunde  der  Hornhaut  handelt,  ist 
möglichste  Ruhe  von  Seite  des  Patienten  (Bettlage)  erforderlich,   um 
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einen  raecfaen  und  festen  Verscblos«  der  Wunde  herbeizufQhren.  Ist 
die  Iris  vorgefallen,  so  soll  sie  nach  sorgfälHger  liösting  von  den 
Wundrändem  excidirt  werden,  fo  dass  keine  Iris  mehr  in  der  Wunde 
eingeklemmt  ist,  gerade  so,  wie  dies  für  spontin  entstandene  Iri«- 
vorrälle  gUt.  (Genaueres  über  die  perforirenden  Wunden  der  Hom- 
bant  siehe  §  54  und  »5.) 

3.  Aetzungen  u  nd  Verb  ren  n  u  ngen  der  Hornhaut  kommen 
gleichzeitig  mit  analogen  Verletzungen  der  Bindehaut  vor  nnd  werden 
durch  die  gleichen  Veranlassungen  wie  diese  herbeigeführt  (siehe 
Seite  113).  Bei  derartigen  Verletzungen  des  Augapfels  ist  gerade 
der  Antheil,  welchen  die  Hornhaut  daran  nimmt,  für  die  Prognose 
ausschlaggebend,  denn  die  nachtheiligsten  Folgen  dieser  Verletzungen 
sind  die  Trübungen,  welche  in  der  Hornhaut  znrrtckbleiben.  Die 
geätzte  oder  verbrannte  Hornhaut  sieht  matt  und  trüb  aus.  Die  Aus- 
dehnung tier  Trübung  hängt  von  der  Ausdehnung  der  Verbrennung  ab, 
die  Intensität  der  Trübung  aber  von  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  da» 
Homhautgewebe  zerstört  ist.  In  leichteren  Fällen  ist  die  Farbe  der 
trüben  Hornhaut  grau,  in  schweren  aber  weisslich.  In  den  schlimmsten 
Ffi-Ilen  ist  die  Hornhaut  ganz  pnrzel) anweiss,  oberflächlich  trocken  und 
ganz  unempfindlich;  eine  solche  Hornhaut  ist  vollständig  nekrotisch. 
—  Im  Ganzen  ist  es  nicht  immer  leicht,  gleich  nach  der  Verletzung 
zu  be.stimmen,  wie  tief  die  Zerstörung  in  die  Hornhaut  gedrungen  ist, 
und  es  ist  daher  Vorsicht  in  der  Prognose  anzuempfehlen. 

Die  Verletzung  ist  zumeist  von  heftigen  Schmerzen  gefolgt.  Sie 
heilt  durch  Abstossung  des  abgestorbenen  Gewebe?*.  In  den  leichtesten 
Fällen,  wo  die  Verletzung  nur  das  Epithel  betroffen  bat,  erfolgt  die 
Abstossung  und  Heilung  sehr  rasch  (so  in  den  häufigen  Fällen  von 
Verbrennung  der  Hornhaut  durch  Haarbrenneisen).  Wenn  die  Zerstörung 
in  das  Parenchyra  der  Hornhaut  hineingreift,  so  stellt  sich  eine  demar- 
kirende  Entzündung  ein,  welche  zur  Abstossung  des  Schorfes  führt; 
der  dadui-ch  gesetzte  Substanzverlust  heilt  mit  Zurück la.«sung  einer 
dauernden  Trübung.  Hat  die  Zerstörung  an  einer  Stelle  durch  die  ganze 
Dicke  der  Hornhaut  gegriffen,  so  entsteht  nach  Abstossung  des  Schorfes 
Perforation  der  Hornhaut.  Die  Iris  fällt  vor  und  die  nachfolgende  Ver- 
narbnng  verbindet  die  Iris  mit  der  Hornhaut  (Cicatrix  corneae  cum 
synechia  anteriore).  Desgleichen  entstehen  oft.  Verwachsungen  zwischen 
der  Hornhaut  und  der  Bindehaut  der  Lider,  wenn  an  letzterer  ebenfalls 
Substanzverinste  vorhanden  waren  |  Symblepharon).  —  Die  Behandlung 
der  Verbrennungen  und  Verätzungen  der  Hornhaut  fand  bereit»  bei 
den  analogen  Verletzungen  der  Bindehaut  ihre  Erwähnung. 


Faeb*.  Aiic«Db«i1koDde    3.  Anfl. 
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m.  Träbungen  der  Hornhaut. 

§  46.  Trübung  dar  Hornhaat  ist  die  ständige  Begleiterin  je 
Satzüadang  derselben  und  ist  in  diesem  Falle  durch  zelligo  Infiltnition 
dw  Uornhautgewebea  bedingt.  Diese  frische  entzündliche  Trübtinp  tnt 
von  veränderlicher  Natur,  indem  sie  je  nach  dem  Verlauf«  der  Ent- 
zUailung  zunimmt  oder  abnimmt.  Davon  müssen  wir  jene  Trübungen 
untanch«iden,  welche  stationär  sind,  sei  ee,  daes  sie  die  R«iiiduen 
benit«  abgd&ofener  Entzündungen  darstellen,  sei  ss.  dass  sie  eich 
ohne  voran^egaiigene  Entzündung  allmälig  entwickelt  haben.  Dies« 
«tationäroD  TrQbungen^  von  welchen  hier  allein  die  Rede  sein  r^oU, 
bezeichnen  wir  aU  Hornhauttrübungen  im  engeren  Sinne  des  Worte» 
(OpacitateH  corneae  l.  Sie  sind  weitaus  die  häufigste  Ursache  dez. 
Scbwachitichtigkeit  und  nehmen  daher  ganz  besonders  das  Intt 
des  Arztes  in  An^^prach. 

Die  stationären  Hornhauttrübungen  noterscbeiden  wir  in  solcb 
entzündlichen  Ursprung?  and  in  solche,  welche  sich  ohne  voraua 
gegangene  EntzQndang  entwickelt  haben. 

fj)  llnrnhauttrUbungen  ent£&ndlicbon  (Jrsprungfl. 

Dieselben  sind  Folge  einer  Keratitis,  sei  es  Eer.  suppurativa  oder 
non  8Upparati\*a.  Im  ersten  Falle  ist  das  durch  Eiterung  serstOrte 
Homhautgewebe  durch  Narbengewebe  ersetzt,  und  die  dadurch  bedingten 
Trübungen  sind  Homhautnarben  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 
Hierher  sind  auch  die  meisten  noch  Verletzungen  zurückbleibenden 
Trübungen  zu  rechnen.  Nach  einer  Ker.  non  suppurativa  kann  die 
Hornhaut  trübe  bleiben,  indem  entweder  ihr  Gewebe  ilurch  die  voraus- 
gegangene Einlagerung  dee  Exsudates  derart  verändert  worden  isi, 
daat  es  auch  später  seine  physiologische  Durchsichtigkeit  nicht  wieiler 
erlangt,  oder  indem  das  Exsudat  selbst  zum  Theile  sich  organi^irt 
und  so  als  neues  Gewebe  in  der  Hornhaut  zurückbleibt  (z.  B.  ein  in 
Bindegewebe  umgewandelter  Pannuai.  Vcrhältnissmftasig  selten  kommen 
Trübungen  vor,  welche  bloa  im  Epithel  der  Hornhaut  ihren  Sitz 
haben,  so  x.  B,  in  jenen  Fällen,  wo  da!«  Epithel  in  Folge  beständiger 
mechanJMcher  Reizung  —  hei  Trichiasis  —  sich  verdickt  und  dadurch 
undurchsichtig  wird. 

Datt  Aussehen  der  Hornhauttrübungen  ist  nach  der  Intensität 
und  dem  Alter  derselben  verschieden.  Zarte  Trübungen  on^heinen 
als  dnrchjM'luunende,  blanlichwei.sse  Flecken  mit  ganz  verwa-H-henen 
Rändern  —  Maculae   oder   Nnbeculae  corneae.     Starke   Trübungen 


sind  grauweiss  oder  reinwetss  und  gewöhnlich  schärfer  begrenzt :  auch 
pflegen  »ie  anfange  von  GeRUsen  durclizogen  zu  sein,  welche  eich 
»•päterhin  vermindern  oder  ganz  verschwinden.  Die  Oberfläche  der 
Trübung  liegt  meist  im  Niveau  der  angrenzenden  gesunden  Hornbaut, 
namentlich  bei  kleineren  Trübungen,  doch  wird  auch  oft  Erhöhung 
oder  Vertiefung  der  Ho  m  haut  Oberfläche  an  der  Sielle  der  Narbe  beob- 
achtet. Die  Erhöhung  der  Oberfläche  iat  gewöhnlich  die  Folge  einer 
Ektasie  der  Narbe;  seltener  ist  sie  durch  übermässige  Entwicklung 
des  Narbengewebes  oder  Verdickung  des  Epithels  an  der  Oberfläche 
der  Narbe  bedingt.  Die  Vertiefung  der  Homhantoberfläche  an  der 
Stelle  der  Narbe  entsteht  bei  kleineren  Narben  an»  häufigsten  dadurch, 
daas  der  Substanz  vertuet  sich  nicht  völlig  mit  Narhengewebe  an^gefüllt 
hat  —  Hornhautabschliff  o<ler  Hornhautfacette.  Bei  grösseren 
Narben,  welche  nach  ausgedehnter  Perforation  der  Hornhaut  entstanden 
sind,  seltener  in  Folge  schwerer,  nicht  eitriger  Keratitis,  kann  »ich 
eine  Abflachung  der  ganzen  Hornhaut  in  Folge  der  Retraetion  des 
Narbengewebes  ausbilden  —  Applanatio  corneae.  Diese  tritt 
namentlich  dann  ein,  wenn  gleichzeitig  mit  der  Entzündung  der 
Hornhaut  eine  pl&stische  Iridocyclitis  bestand.  Durch  dieselbe  wurden 
ausgedehnte  Exsudatmembranen  im  Augeninnem  gesetzt,  welche  durch 
Schrumpfung  den  infcraoculären  Druck  herabsetzen  und  so  die  Ab- 
flachung der  Hornhaut  begünstigen. 

Bei  vielen  Narben  besteht  Einheilung  der  Iris.  Dieselbe  be- 
weist, dasit  Perforation  der  Hornhaut  vorausgegangen  ist:  solche 
Narben  !«ind  daher  stets  re«ht  dicht.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  in 
jedem  speciellen  Falle  festzustellen,  ob  eine  Hornhautnarbe  mit  der 
In»  in  Verbindung  steht  oder  nicht,  da  eine  Einheilung  der  Iris 
schwere  Folgen  nach  sich  ziehen  kann.  Man  erkennt  die  Gegenwart 
einer  vorderen  Synechie  an  der  Verziehung  der  Pupille  nach  dem 
Orte  der  Einheilung,  ferner  an  der  ungleichen  Tiefe  der  vorderen 
Kammer,  welche  gegen  die  Stelle  der  Irisan  wachsung  bin  immer  seichter 
wird.  In  vielpn  Fällen  verräth  auch  die  dunkln  Farbe  der  Narbe  die 
eingebeilte  Iris,  deren  Pigment  durch  das  Narbengewebe  hindurch- 
schimmert. —  Die  Verbindung  zwischen  Iris  und  Narbe  ist  oft  nur 
auf  eine  ganz  kleine  Stelle  beschrankt,  zuweilen  selbst  so.  dass  nur 
ein  ganz  feiner  Faden  aus  der  Iris  sich  erhebt  und  zur  Homhaut- 
Darbe  hinzieht;  andere  Male  bestehen  breite  Verwachsungen,  ja  selbst 
Einheilung  des  ganzen  Pupillarraudes  der  Iris  in  die  Narbe.  In  letzterem 
Falle  ist  eine  Occiusio  und  Secluaio  pupillae  mit  ihren  suhiidlicheu 
Folgen  gegeben  (siebe  §  09). 
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in.  TröbuDgen  der  Honüiaut. 

§  46.  Tröbnng  der  Hornhaut  ist  die  standige  Begleiterin  jeder 
Entzündung  derselben  und  ist  in  diesem  Falle  durch  zellige  Infiltration 
de«  Hornbautgewebes  bedingt.  Diese  frische  entzündliche  Trübung  ist 
von  veränderlicher  Natur,  indem  sie  je  nach  dem  Verlaufe  der  Ent- 
zündung zunimmt  oder  abnimmt.  Davon  müssen  wir  jene  Trübungen 
unterecheiden,  welche  stationär  sind,  sei  es,  dass  sie  die  Residuen 
bereit«  abgelaufener  Entzündungen  dar^tpllen,  aei  es,  dass  sie  sich 
ohne  vorausgegangene  Entzündung  allmUlig  entwickelt  halwn.  Diese 
sUüonären  Trübungen,  von  welchen  hier  allein  die  Rede  «ein  soll, 
bezeichnen  wir  als  Hornhauttrübungen  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
(.Opacitates  corneae).  Sie  «ind  weitaus  die  hänegste  Ursache  der 
Schwachsichtigkeit  und  nehmen  daher  ganz  besonders  da*-  Interesßc 
de»  Arztes  in  Anijpruch. 

Die  stationären  Hornhauttrübungen  unterscheiden  wir  in  solche 
entzündlichen  ürsprungR  und  in  solche,  welche  sich  ohne  voraus- 
gegangene Entzündung  entwickelt  hal)en. 

o)  Hornhauttrübungen  entzündlichen  UrsprungH. 

Dieselben  sind  Folge  einer  Keratitis,  sei  es  Ker.  auppuratira  oder 
non  suppurativa.  Im  ersten  Falle  ist  das  durch  Eiterung  zerstörte 
Homhautgewebe  durch  Narbengewebe  ersetzt,  und  die  dadurch  bedingten 
Trübungen  sind  Homhautnarhen  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 
Hierher  sind  auch  «lie  meisten  nach  Verletzungen  zurückbleilwnden 
Trübungen  zu  rechnen.  Nach  einer  Ker.  non  suppurativa  kann  die 
Hornhaut  Irübe  bleiben,  indem  entweder  ihr  Gewebe  durch  die  voraus- 
gegangene Einlagerung  des  Exsudates  derart  verändert  worden  ist, 
dass  es  aach  sp&ter  seine  physiologische  Durchsichtigkeit  nicht  wieder 
erlangt,  oder  indem  das  Exsudat  selbst  zum  Theile  sich  organisirt 
und  so  als  neues  Gewebe  in  der  Hornhaut  zurückbleibt  (z.  6.  ein  in 
Bindegewebe  umgewandelter  Pannus).  Verhält niasmassig  selten  kommen 
Trübungen  vor,  welche  blos  im  Epithel  der  Hornhaut  ihren  Sitz 
haben,  so  z.  B.  in  jenen  Fällen,  wo  das  Epithel  in  Folge  beständiger 
mechanischer  Heizung  —  bei  Trichiaeis  —  sich  verdickt  und  dadurch 
andnrchsicbtig  wird. 

Das  Aussehen  der  Hornhauttrübungen  ist  nach  der  Intensität 
und  dem  Alter  derselben  verschieden.  Zaiie  Trübiingpn  erscheinen 
als  durchscheinende,  bluulichweisse  Flecken  mit  ganz  venvatH^-henen 
Kändem  —  Maculae   oder   Nubeculae  corneae.     Starke   Trübungen 
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sind  gratiweisa  oder  reinweiss  und  gewöhnlich  schärfer  begrenzt ;  auch 
pflegen  eie  anfangs  von  Gefässen  durclizogen  zu  sein,  welche  sich 
späterhin  vermindern  oder  ganz  verschwinden.  Die  Oberfläche  der 
Trübung  liegt  meist  im  Xiveau  der  angrenzenden  gesunden  Hornhaut, 
namentlich  bei  kleineren  Trübungen,  doch  wird  auch  oft  Erhöhung 
oder  Vertiefung  der  Hörn  haut  Oberfläche  an  der  Stelle  der  Narbe  beob- 
achtet Die  Erit'ihung  der  Oberfläche  ist  gewöhnlich  die  Folge  einer 
Ektasie  der  Narbe;  seltener  ist  sie  durch  übermässige  Entwicklung 
des  Narbengewebep  oder  Verdickung  des  Epithels  an  der  Oberfläche 
der  Narbe  bedingt.  Die  Vertiefung  der  Hörn  hau  tober  fläche  an  der 
Stelle  der  Narbe  entsteht  bei  kleineren  Narben  am  häufigsten  dadnrch, 
dass  der  Substanzverlust  sich  nicht  völlig  mit  Narbengewebe  ausgefüllt 
hat  —  Hornhiiu  t  abschl  i  ff  oder  Hornhautfacctte.  Bei  grösseren 
Narben,  welche  nach  ausgedehnter  Perforation  der  Hornhaut  entstanden 
sind,  seltener  in  Folge  schwerer,  nicht  eitriger  Keratitis,  kann  sich 
eine  ÄbHachung  der  ganzen  Hornhaut  in  Folge  der  Retraction  des 
Narbengewebes  ausbilden  —  Applanatio  corneae.  Diese  tritt 
namentlich  dann  ein,  wenn  gleichzeitig  mit  der  Kntzilndung  der 
Homliaut  eine  plastische  Iridocj'cHtis  bestand.  Durch  dieselbe  wurden 
ausgedehnte  Exsudatmembranen  im  Augeninnern  gesetzt,  welche  durch 
Schrumpfung  den  intraoculären  Druck  herabsetzen  und  so  die  Äb- 
Hachung der  Hornhaut  begünaiigen. 

Bei  vielen  Narben  besteht  Einheilung  der  Iris.  Dieselbe  be- 
weist, dass  Perforat  ion  der  Hornhaut  vorausgegangen  ist :  solche 
Narben  sind  daher  stets  re»ht  dicht.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  in 
jedem  speciellen  Falle  festzustellen,  ob  eine  Hornhautnarbe  mit  der 
Iris  in  Verbindung  steht  oder  nicht,  da  eine  Einheilung  der  Iris 
schwere  Folgen  nach  sich  ziehen  kann.  Man  erkennt  die  Gegenwart 
einer  vonleren  Synechie  an  der  Verziehung  der  Pupille  nach  dem 
Orte  der  Einheilung,  femer  an  der  ungleichen  Tiefe  der  vorderen 
Kammer,  welche  gegen  die  Stelle  der  Irisanwachsung  hin  immer  seichter 
wird.  In  vielen  Fällen  verräth  auch  die  dunkle  Farbe  der  Narbe  die 
eingeheilte  Iris,  deren  Pigment  durch  das  Narbengewebe  hindarch- 
schimmert.  —  Die  Verbindung  zwischen  Iris  und  Narbe  ist  oft  nur 
auf  eine  ganz  kleine  Stelle  beschränkt,  zuweilen  treibst  so,  dass  nur 
ein  ganz  feiner  Faden  aus  der  Iris  sich  erhebt  und  zur  Hornliaut- 
narbe  hinzieht;  andere  Male  bestehen  breite  Verwachsungen,  ja  selb.^t 
Eioheilung  des  ganzen  Pupillarrandes  der  Iris  in  die  Narbe.  In  letzterem 
Falle    ist  eine  Occlusiu    und  Seclusio  pupillae    mit  ihren    schädlichen 

Folgen  gegeben  (siehe  §  69). 
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b)  Hornhauttrübungen   nicht  entzündlichen  Ursprungs. 

Eine  physiologische  Trübung,  welche  in  der  Hornhaut  gesunder 
Augen  im  höheren  Alter  auftritt,  ist  der  Greisenbogen  (Arcus  seniliä 
oder  Geroutoxon  corneae),  welcher  bei  der  Anatomie  der  Humhaut 
seine  Besprechung  gefunden  hat.  Von  pathologischen  Trübungen  nicht 
entzündlichen  Ursprungs  muss  vor  Allem  die  gürtelförmige  Horn- 
haattrübung*)  genannt  werden.  Dieselbe  bildet  ein  graues  Band 
von  3 — ft  mm  Breite,  welches  etwas  unterhalb  des  Homhautcentrums 
quer  über  die  Hornhaut  zieht.  Sie  entwickelt  sich  ausserordentlich 
langsam,  im  Verlaufe  von  Jahren,  und  zwar  sind  es  zuerst  die  beiden 
Endpunkte  des  trüben  Bandes,  nämlich  die  dem  äusseren  und  inneren 
Hornhautrande  zunächst  gelegenen  Theile  der  Trübung,  welche  am 
frühesten  auftreten.  Dieselben  sind  stets  vom  Hornhautrande  durch 
eine  scKmale,  durchsichtige  Zone  getrennt.  Von  den  beiden  Endpunkten 
aus  rückt  nun  die  Trübung  allmälig  gegen  die  Mittellinie  vor,  wo  sie 
sich  vereinigt  und  so  den  die  untere  Hornhauthälfte  Weckenden 
trüben  Gürtel  schliesst.  Derselbe  ist  nach  allen  Seiten  hin  scharf 
begrenzt  und  an  den  Rändern  dichter  getrübt  als  in  der  ilitte.  Bei 
genauer  Betrachtung,  be.'jondei's  mit  der  Lupe,  erkennt  man,  dass  die 
Trübung  aus  feinen  weissen  oder  grauen  Pünktchen  sicli  zusammen- 
setzt, welche  ganz  oberflächlich  —  im  Epithel  oder  unmittelbar  dar- 
unter—  liegen;  in  Folge  dessen  findet  man  die  Oberfläche  der  Horn- 
haut Über  der  Trübung  gewöhnlich  chagrinirt  oder  fein  höckerig. 

Die  gürtelförmige  Hornhauttrübung  entwickelt  sich  in  der  Regel 
in  Augen,  welch<i  in  Folge  einer  intraociilären  Erkrankung  (Irido- 
cyclitis,  Glaukom)  ihr  Sehvermögen  naliezu  oder  ganz  eingebüsst  haben, 
und  ist  dann  praktisch  von  wenig  Bedeutung.  Nur  äusserst  selten  (und 
nur  bei  älteren  Leuten)  trifift  man  sie  in  Augen  an,  welche  sonst 
vollkommen  gesund  sind,  so  dass  hier  die  HornhanttrÜbung  selbst 
die  einzige  Ursache  der  Sehstörung  ist. 

Zu  den  Trübungen,  welche  nicht  auf  Entzündung  beruhen,  ge- 
hört auch  die  Drucktrübuug  der  Hornhaut,  d.  h.  jene  Trübung, 
welche  sich  bei  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes  einstellt.  Es  ist 
eine  diffuse,  rauchige  Trübung,  welche  in  der  Mitte  der  Hornhaut  am 
stärksten  ist  und  gegen  den  Rand  atlmülig  abnimmt.  Dass  sie  nicht 
entzündlicher  Natur  i.st,  geht  daraus  hervor,  dass  sie  nach  Aufhören 
der  Druckerhöhung  sehr  bald,  oft  binnen  weniger  als  einer  Stunde, 
vollständig  verschwindet,  was  nicht  möglich  wäre,  wenn  sie  auf  ent- 


*)  Synonym:  bandff'miige  Uomhaattnlbang. 
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zündlicher  InÜItratton  der  Hornhaut  bemhen  wurde.  Es  handelt  eich 
bei  der  DnicktrübnriK  vieiraehr  bloR  um  ein  Oedem  der  Hombant, 
welches  hauptsächlich  im  Epithel  seinen  Sitz  hat  und  welche*  einer 
scbuellen  Rückbildung  fähig  ist. 

§  47.  SfhstÖruny  dureh  HornhtMtfriibunyfn,  Jede  Hornbauttrilbung 
bat  SehRWrunp  zur  Folge,  wenn  sie  ganz  oder  zum  Theil  in  den  Pupillar- 
bereich  der  Hornhaut  fällt.  An  der  Stelle  der  Trübung  nämlich  wird 
die  Snmmp  der  anffallenden  Strahlen,  anstatt  ganz  dnrch  die 
Hornhaut  hindurch  gelasfen  zu  werden,  in  zwei  Theile  zerlegt:  der 
eine  Tbeil  wird  von  der  NarUi  absorbirt  oder  nach  aussen  zuTÜck- 
gpworfen,  der  andere  Theil  dringt  durch  dieselbe  hindurch  in  das  Auge 
fainein.  Daf>  Verhältnis»  zwischen  den  beiden  Theilen  hängt  von  der 
Dichte  der  Trübung  ab :  je  dichter  dieselbe,  desto  zahlreicher  werden  die 
zunickgeworfenen,  desto  weniger  die  durcbgelastienen  Strahlen.  Die  von 
der  Trübung  zurückgeworfenen  Stralilen  sind  die  Ursache,  daj^s  wir  die- 
^be  als  graue  oder  weisse  Stelle  wahrnehmen :  um  die  Summe  dieser 
Strahlen  erhält  aber  das  Aageninnere  weniger  Licht.  Die  Narbe  schadet 
daher  dnrch  Abhaltung  von  Licht.  Allerdings  kommt  dieser  Factor  nur  bei 
pehr  dichten  Trübungen  ernstlich  in  Betracht,  da  wir  ja  mit  viel  weniger 
Licht  sehen  können,  als  wir  gewöhnlich  erhalten.  So  sieht  man  durch 
eine  stenopUisfbe  Lücke  nahezu  ebenso  deutlich  —  und  Personen  mit 
Refractionsfehlern  sogar  deutlicher  (§  140)  —  als  mit  freiem  Äuge, 
obwohl  die  Lücke  nur  wenig  Licht  dnrchljispt.  Desgleichen  können 
Personen  mit  abnorm  engen  Pupillen  doch  vollkommen  Rcharf  .'^ehec. 
Die  eigentliche  Ursache  der  Sehstönmg  durch  Hornhanttrnbnngen  ist 
aUo  nicht  die  Lichtabhaltung,  sondern  vielmehr  die  Zerstreuung 
(Diffusion)  des  Lichtes.  Die  durch  ein  tifibes  Medium  gehenden  Strahlen 
werrlen  nicht  regelmässig  gebrochen,  sondern  nach  allen  Richtungen 
hin  zerstreut,  so  als  ob  sie  von  der  trüben  Schichte  selbst  anegehen 
würden.  Wenn  die  Physiker  eine  gleichmässige  Beleuchtung  brauchen, 
Ia,«r'en  sie  das  Licht  einer  Lichtquelle  durch  eine  matte  Glasplatte 
äer  dnrch  geöltes  Papier  fallen,  welche  Körper  dann  gleichsam  selbst 
als  Lichtquelle  fungiren.  Die  Zerstreuung  der  Strahlen  ist,  um  so 
vollkommener,  je  dichter  <lie  Trübung  ist. 

In  Bezug  auf  Dichte  und  Ausdehnung  der  Trübung  sind  fol- 
gende Fälle  möglich:  1.  eine  dichte  Trübung  nimmt  den  ganzen 
Pupillarbereich  der  Hornhaut  ein.  Dann  wird  alles  Licht  difFundirt; 
88  entsteht  überhaupt  kein  Bild  der  äusseren  Gegenstände  auf  der 
'  lT«tzhaut  und  es  kann  daher  kein  qualitatives,  sondern  nur  quanti- 
tatives Sehen  vorhanden  sein;    2.   eine   zarte  Trübung  bedeckt  den 
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ganzen  Papillarbereicfa.  In  diesem  Falle  ist  die  Diffusion  des  Lichtes 
keine  vollständige.  Ein  Theil  der  Strahlen  wird,  wenn  anch  nicht  in 
ganz  regelmässiger  Weise,  gebrochen,  ein  anderer  Theil  zerstrent. 
Es  sind  also  NetzhantbiJder  vorhanden,  welche  aber  nicht  scharf  sind, 
und  ausserdem  ist  viel  zerstreutes  Licht  da;  3.  es^  wird  nar  ein 
Theil  des  Pnpillarbereiches  von  der  Trübung  eingenommen,  während 
der  andere  Theil  normal  durchsichtig  ist.  Dann  werden  zwar  durch 
den  letzteren  scharfe  Netzhautbilder  geliefert,  aber  gleichzeitig 
durch  den  trflben  Theil  viel  zerstrenteR  Licht  in  das  Äugeninnere 
geworfen.  Das  Sehen  ist  daher  auch  in  diesem  Falle  gestört,  und  zwar 
darch  die  Blendung,  welche  das  zerstreute  Licht  verursacht. 

Zur  Sehstörung  durch  Diffusion  kommt  oft  jene  hinzu,  welche 
durch  nnregelmässige  Wölbung  der  Hornhaut  Oberfläche  verursacht 
wird,  die  so  häufig  an  den  trüben  Stellen  der  Hornhaut  vorhanden 
ist.  Es  entsteht  dadurch  jener  Brechzustand,  welchen  man  als 
nnregelmässigen  Astigmatismus  bezeichnet  (siehe  §  149).  Entspricht 
der  Hornhauttrübung  eine  Ahtlachunp,  wie  bei  Hornhantabsrhliffen,  so 
bricht  diese  Stelle  weniger  stark  und  ist  hypermetropi^ch ;  ist  die 
Hornhaut  an  der  Stelle  der  Trübung  vorgewölbt,  wie  bei  Ektasien  der 
Hornhaut,  so  wird  dadurch  eine  stärkere  Brechung  und  damit  Myopie 
bedingt.  Bei  ektatischen  Hornhautnarben  beschränkt  sich  die  abnorme 
Krümmung  nicht  auf  die  Narbe  selbst,  sondern  erstreckt  sich  anch 
auf  die  angrenzenden  durchsichtigen  Theile  der  Hornhaut,  so  dass  in 
der  Regel  kein  Theil  der  Hornhaut  mehr  seine  normale  Wölbung 
besitzt.  —  In  Folge  des  unregelmassigen  Astigmatismus  werden  die 
Objecte  undeutlich,  verzerrt  und  oft  auch  doppelt  oder  mehrfach 
gesehen. 

Die  durch  die  HornhauttrübunK  gesetzte  »Sehstörung  zivlit  oft 
noch  weitere  indirecte  Folgen  nach  sich.  Zu  diesen  gehören  das 
Schielen,  der  Nystagmus  und  die  Kurzsichtigkeit.  Die  letztere  ist  in 
vielen  Fällen  nur  scheinbar.  Der  an  Hornhauttrübungen  Leidende 
nähert  feine  Objecte  dem  Auge  ungewöhnlich  stark  an,  um  von  den- 
selben möglichst  grosse  Netzhautbilder  zu  bekommen  and  dadurcli 
deren  Undentlichkeit  einigermaassen  zu  ersetzen.  Durch  die  starke 
Accommodation  und  Convergenz,  welche  bei  grösserer  Annäherung  der 
Objecte  erforderlich  ist,  kann  aber  schliesslich  Axen Verlängerung  des 
Äage«,  d.  h.  wahre  Myopie  entstehen. 

Thetupie.  Dieselbe  sieht  bei  Hornhauttrübungen  ihre  Haupt- 
aufgabe in  der  Verbesserung  des  Sehvermögens.  Die  zu  diesem  Zwecke 
aufgebotenen  Mittel  sind: 
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a)  Aufhellung  der  Trübung.  Bei  jeder  Trllbung  jüngeren 
Datums  muss  man  zuerst  versuchen,  durch  Anwendung  von  Reizmitteln 
eine  luOglichßt  weitgehende  Aulliellung  zu  erzielen  (siehe  Seite  107). 
Bei  älteren,  auf  medicamentöse  Weise  nicht  weiter  aufzuhellenden 
Trübungen  wäre  wohl  am  nächsten  Hegend,  durch  Abtragung  der 
trüben  Schichten  mit  dem  Messer  die  Hornhaut  wieder  durchsichtig 
zu  machen.  Es  hat  sich  aber  gezeigt,  dass  solche  Versuche  erfolglos 
bleiben,  denn  der  nach  Abtragung  der  Trübung  zurückbleibende  Sul>- 
stauzvertust  heilt  wieder  durch  Bildung  von  Narbengewebe,  also  eben- 
falls mit  einer  Trübung.  Eine  operative  Entfernung  der  Trübungen 
ist  uar  dann  angezeigt,  wenn  diese  im  Epithel  sitzen,  da  Epithel- 
verluste durch  normale^?,  durchsichtiges  Epithel  ausgefüllt  werden.  Fälle, 
in  welchen  die  Entfernung  des  Epithels  —  Abrasio  corneae  — 
angezeigt  ist,  sind  jene,  wo  das  Epithel  durch  mechanische  Reizung, 
wie  bei  Trichiasis,  verdickt  ist,  femer  bei  Ablagerung  von  Blei, 
Kalk  oder  Pulverkörnern  im  Epithel,  endlich  bei  der  gürtelförmigen 
Hornhauttrübung,  falls  diese  ein  sonst  sehfähiges  Auge  befällt.  —  In 
Fällen,  wo  die  Hornhaut  durchaus  narbig  ist,  hat  man  versucht, 
durch  die  Transplantatio  corneae  das  Sehvermögen  wieder  herzustellen. 
Man  excidirt  ein  rundes  Stück  aus  der  trüben  Hornhaut  und  setzt  in 
die  Lücke  ein  gleich  grosses  Stück  normaler  durchsichtiger  Hornhaut 
(von  einem  Menschen-  oder  Thierauge)  ein.  Das  transplan tirte  Stück 
der  Hornhaut  heilt  zwar  in  der  Regel  ein,  trübt  sich  aber  nachher 
meist  so  vollständig,  dass  der  Kranke  nichts  gewinnt.  Am  ehesten 
ist  noch  dort  ein  Erfolg  zu  hoffen,  wo  der  Narbonbildung  keine 
Perforation  der  Cornea  vorausgegangen  ist.  In  diesem  Falle  ist  die 
Descemet'sche  Membran  überall  vorhanden  und  soll  auch  bei  der 
Transplantation  erhalten  bleiben,  indem  man  nur  die  vor  ihr  gelegenen 
trüben  Homhautschichten  mittelst  eines  kleinen  Trepans  entfernt  und 
durch  ein  durchsichtiges  Hornhautstückchen  ersetzt,  (Hippel). 

b)  Die  optischen  Hilfsmittel,  welche  zur  Verbesserung  des 
Sehvermögens  angewendet  werden  können,  sind  die  stenopäische  Lücke 
sowie  Brillen.  Erstere  hat  den  Zweck,  blos  den  durchsichtig  gebliebenen 
Theil  der  Hornhaut  zum  Sehen  zu  verwenden  und  den  trüben  Theil 
davon  auszuschliessen,  wodurch  die  Blendung  wegfällt.  Die  Brillen 
können  zuweilen  Nutzen  stiften,  wenn  die  Trübung  mit  Veränderungen 
in  der  Krümmung  der  Hornhaut  complicirt  ist. 

c)  Die  Verlagerung  der  Pupille  durch  Iridektomie  (nach 
Beer)  ist  bei  dichten,  die  Pupille  ganz  verdeckenden  Homhauinarben 
in  der  Regel  das  einzige  Mittel,  das  Sehen  wieder  herzustellen.     Die 
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Indicationen  uud  dio  Ausführung  dieser  Operation  siebe  Operations- 
lehre g  156. 

Bei  gro^aen,  äaturirt  weissen  Hornbautnarben  ist  e»  oft  wunschens- 
werth,  die  dadurch  bedingte  Entstellang  zu  beneitigen.  Zu  diesem 
Zwecke  dient  die  Tätowirung  der  ITornbaut  (Wecker).  Sie  beridit 
auf  der  Beobachtung,  dass  mancbe  Kurper,  wie  z.  B.  Pulverkörner,  in 
die  Hornbaui  einheilen  und  dauernd  darin  verbleiben  können.  Dip 
Tätowirung  besteht  in  der  Scbwarzfarbung  der  weissen  Narbe  durch 
cbinesisctie  Tnscbe.  Man  bringt  dieselbe  durch  wiederholte  Nadelstiche 
in  das  Narliengewebe  hinein.  Die  dazu  verwendeten  Tätowirnadeln 
besteben  entweder  ans  einem  BCindel  gewöhnlicher  8pit2er  Nadeln 
(Taylor)  oder  aus  einer  breiteren  Nadel,  welche  mit  einer  Rinne  zur 
Aufnahme  der  Tnscbe  versehen  ist  (Hohlnadel  von  Wecker). 

Die  Homhactträbangou  lassen  oft  durch  iln-e  Form  und  Lage  vermutheu, 
welcher  Art  vou  Keratitis  sie  ihren  Ursprtuig  verdanken :  a)  Maculae  Cornea  rühren 
TOD  kleinen  HornhaotgeBchtrÜTen  her.  Sie  entstehen  am  h&ofigstcn  im  Kindeaalter 
durch  Conjonctivitis  lymiihatica  und  aeichueu  sich  dann  oft  durch  ihre  rnnd- 
ständigo  Lage  aas.  Ganz  charaktoriMJKcl)  sind  dio  nach  einem  OelEssbändcheu 
zorückbloibendan,  laiiggostreckten  Trftbangen.  bj  Xarte,  diffuse,  aber  ober  einen 
grossen  Thoil  der  Hamhant  verbreitete  Trübangcu  sind  znmoist  die  Folge  von 
Fmmns  oder  von  Keratitis  parencbymatosa.  Im  ersten  Falle  liegen  sie  obcrflrichhch. 
im  zweiten  in  der  Tiefe  der  Hornhaut,  r)  Ausgebreitete,  sohnig  aussehende  Trübungen 
olmc  Irisetiihuilung,  in  welchen  oft  kreidewelaae  Pünktchen  sichtbar  sind,  werden 
uivih  schweren  Fallen  von  Keratitis  parendiymatosa  beobachtet.  Aehnlicli«  weisse 
Pünktchen  kommen  anch  in  Trübnogeu  nach  Kalkvcrätzuug  vor,  wo  sie  vou  ein- 
gi'bt'ilicn  Kalkpartikolcheu  herrüliren.  Endlich  zeichnen  sich  auch  die  Narben  mit 
Bleüucrustbtion  durch  eine  scharf  umschnobeuc,  saturirt  weisse  Trübung  aus. 
äj  Üandstjindigc,  sichel-  oder  bogenförmige  Trübungen  bleiben  nach  katarrhalischen 
Geurhwüren  oder  nach  KeratiUt»  marginalis  zurück ;  t»iu  diirfcn  nicht  mit  einem 
noch  nicht  vöUig  ansgebildoten  Arcus  nenilifl  verwechselt  werden.  «!)  Grosse  dichte 
Narben  mit  Iriseiulieilaog,  welche  oft  die  ganze  Hornhnni  bis  auf  einen  schmalen 
Randthcil  einnehmen,  röhren  am  hiafigsten  von  Ilornhautabscess  oder  von  »cater 
ßtiMtnorrhocher.  Anch  nach  Keralomalacie,  nach  Diphtheritis  und  noch  Verbrennungen 
kommen  solche  ausgedehnte  Hornhaatnarben  vor :  in  den  beiden  letzten  F^Uon  fohlen 
wohl  niemals  Narben  in  der  Bindehaut  welche  auf  die  richtige  Diagnose  leiten. 
/>  Scharf  begrenzte,  punkt-  oder  etrichförmige  Narben  bleiben  nach  Verletzungen, 
sowohl  zufälligen  als  absichtlichen  (0[>eraiionen),  zurück.  t/J  Dichte  weisse  Narben. 
welche  den  untersten  Theil  der  Hornhaut  ciniii-huK'ii  and  nach  oben  mit  ungelBlir 
horizontaler  Gronze  enden,  sind  itarch  Keratitis  e  lagopbthnlmo  verursacht.  Zu- 
weihin  sieht  man  Menschen,  bei  welchen  auf  beiden  Augen  derartige  Narben  ror- 
handcn  sind.  Diese  sind  dann  gewöhnlich  nach  einer  schweren  Krankheit  entstanden, 
während  welcher  durch  einige  Zeit  ein  somiiotontor  Zustand  and  in  Folge  dessen 
unvollständiger  Lidbchluss  bestand,  h)  Trübungen  im  untersten  Theile  der  Horn- 
haut, welche  sich  in  Dreiecksform  nach  ol)en  abgreniMiii,  sind  die  Folge  einer 
Keratitis  parench<rmataBa,  wslche  sich  ausnahmsweise  iu  der  unteren  Hfilfte  der 
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Hornbant  localiairtc,  oder  die  FoI;£e  von  Anlagerang  eines  Exsudates  un  die  hinicro 
Wand  der  Hornhaut,  i)  Kleine,  biSulirh  weinse  Trübungen,  welcbe  ata  Kande  der 
Homhant  sitzen  nnd  in  Form  ittnmpfer  Dreiecke  in  die  durchsichtige  Hornhaut 
hioeinrageo.  sind  die  KeKidnoii  einer  sclproxirendcn  Keratitis. 

Jene  Trübongon,  welche  durch  Aiilagening  von  Exsudat  horrorgemfeii  werden, 
k  »eigen  zuweilen  auch  eine  Vem-nchsun^   der  Iris  mit   der  Hornhaut.    Sie  gehören 
'daher  zu  jenen  seltencii  FAllon,  wo  ejuo  vordere  Synechie  entsteht,  ohne  da&s 
eio  Durchbrach  der  Hornhaut  voratisgi^angen  wäre.  DJe  Iris  ist  vielmolir  durch 
Ldas  schrampfende  und  sich  organisirende  Rxsiidal  an  di«  hinter«  Wand  dftr  Horn- 
Ikuit  herangezogen  und  daselbst  fixirt  worden.  Dpsgleicheii  werden  vorilcnj  Srnechion 
ohne  Torbertge  Peiforation   der  Hornhaut   in  jenen  Fällen    beobachtet,    wo  dnrcb 
Iftngere  Zeit  Vortreibung  der  Iri«  big  an  die  hintere  Oberfläche  der  nomhaut  be- 
stand. Die  Iris  Terklcbt  dann  Htcllenweiso  mit  der  Homhant,  und  wenn  sp&ter,  sei 
lSS  spontan   oder  nach  einer  Iridektomic,    die   Iris   wieder  in   ihre   normale  Lage 
Fjnriickkehrt.   so  bleiben  diese  Theile  der  Iri«  an  die  Hornhaut  fixiH.    Man  findet 
dann   entweder  die  Iris  in  grösserer  Ausdehnung  mit   der  Hornhaut  rerwachsen. 
oder  CS  erhellen  sich  einzelne  Zipfel  aus  der  Iris,  deren  Spitzen  eioh  an  der  hinteren 
Bomhantwanil  inseriren.  Pas  Hteiche  kann  einlreteö.  wenn  durch  lÄngere  Zeit  die 
iKammer  anfgehoben   war,   so   dass  Iris   und  Hornhaut   sich    in   unmitlet barem 
^Contact  befanden. 

Die  HonihaatnarboH  unterliegen  oft  späteren  Metamorphoiten.  So  geschieht 

es,  duss  urKprünglicb  flache  Narben  später  oktaiisch  werden.  —  Stark  ektatische 

Karben,  deren  höchster  Punkt  nur  nnTolIkommen  von  den  Lidern  l>edeckt  wird. 

zeigen  an  dieser  Stelle   nicht  gelten   eine   xerotiBcfae  BeschafTcnheit   des  Epithelh. 

welches  daselbst  epidermisülialich  und  trocken  ftiusioht.  —  In  altca  dichten  Nai-ben 

entstehen   zuweilen  gelbe  Flecken,    bedingt   durch  Ablagerung  von  Fett  oder  von 

Coucrementcn  coUoider  Substanz  in  der  Narbe.  Kleine  kreideweisse,  in  die  Narbe 

eingelagerte  Punkte  sind  anf  Kalkablagerang  xu  beziehen.   Manchmal  bilden  sich 

sogar  kleine,    aus  Kalk  bestehende  PIftttchen,  die  man,    wenn  sie  loso   geworden 

[sind,  mit  der  Pinccttn  ablieben  kann.  —  F.8  handelt-  sich  hier  also  um  regressive 

lUetamorphoson    verschiedener    Art ,    welche    auf    die    unzm-eichende   Ern&bmng 

fdes   (lichten   Narbengewebes    zurückzuführen    sind.    Derartige     Processe    können 

enr   Erweichtmg    nnd    amm    geschwürigen    Zerfalle    alter    Narben   Veranlassung 

i||«beu  —  sogenannte   nthoromaiSsc  Geschwüre,    welche   nicht  selten   zur    Perforn- 

I  tion  fOhren. 

Wa*  die  auf  nicht  eutzündlicheni  Wege  entstandenen  Trilhnngen  betrifft, 
BO  sind  die  meisten  derselben  anf  eine  Herabsetzung  der  Ernährung  der  Horn- 
haut znrückzoiÜhren.  Dor  Arcus  senilis  besteht  in  der  Ablagerung  einer 
colloiden  Substanz  innerhalb  dcyr  oberSächUchsten  Ilombautscbichten  zunächst 
dem  Limbns;  als  Ursache  derselben  nimmt  man  die  senile  Atrophie  des  Mmbns 
1  conjoncUvae  mit  Involution  E-ines  Theilea  der  darin  enthaltenen  Gefaasschlinpen 
an.  —  Auch  die  gürtelfürraign  Hornhauttrübung  beruht  anf  einer  Er- 
nährungsstArung,  rerursacht  doreb  vermindorte  Widerstandsfähigkeit  der  Horn- 
haut gegen  äussere  EinflüsM.  Die  Lage  nnd  Austlehnung  der  Trübung  entspricht 
der  Lidspaltenzone  der  Hornhaut,  d.  h.  .jenem  Theilo  der  Hornhaut,  welcher  auch 
bei  wenig  ge&fbteter  Lidspalte  stets  in  demolben  blossliogt.  Da  diese  'l'rribung 
Homh&ate  beßllt,  welche  in  der  Kegel  durch  eine  vorausgegangene  Krankheit 
bereits  unempfindlich  und  oft  aoch  trnb  geworden  sind,  so  ist  anznnehmon,  dass 
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difftclbfn  (Ion  .InRseren  Srhadlichkoiten,  von  welchän  sie  im  Bereiche  der  [jidspaltc 
getroffen  werden,  nicbt  mehr  gcbüSrig  zn  widerstehen  Tormögou.  Die  anatomischen 
Tcrfinderutigen,  welche  der  gürtelförmigen  Hornhimttrübung  zn  Grande  liegen, 
bestehen  gewöhnlich  in  der  Atdagerung  von  Kalksalzen  in  nnd  unter  dem 
Epithel  (0 i X o it,  Bock);  auch  coDoide  Degeneration  ist  beobachtet  worden 
(GolUzieher). 

Es  kommen,  wenn  auch  selten,  angeborene  Trübungen  der  Hornhaut 
vor,  welche  theiU  entzündlicher,  theila  nicht  entzündlicher  Herkunfl  sind.  Erstere 
rühren  von  einer  fötalen  Keratitis  her.  Letztere  sind  vcrhältJiisum&ssig  h&ofiger 
und  finden  eich  zugleich  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  des  Auges.  Sie  sind 
auf  eine  Entn-ickloogaatörung  zurückzuführen.  Die  fötale  Horahaut  ist  nniprnnglirh 
undiirchgichtig;  erst  allroälig  gewinnt  sits  ihre  Dai-chsichtigkcit.  Knio  Stfirung  in 
dieser  Omwandlung  läsist  die  Hornhaut  tjüb  bleiben. 

Die  Sebstörnng  durch  Blendang,  welche  bei  OogenwaK  einer  Trübung  im 
PupiUarbereicho  der  Uomhaut  »itateht.,  erklärt  sich  auf  folgende  Weiao:  Ini  nor- 
malen Auge  liegen  die  Bilder  der  im  Genichtüfelde  vorhandenen  ßogcnst&udc  auf  der 
Netzhaut  nebeneinander,  gegenseitig  scharf  abgegrenzt,  helle  und  dunkle  Partien 
gegen  einander  contrastireud.  Wenn  nun  Ton  einer  trüben  Stelle  der  Hornhuui  Licht 
in  ^eicli massiger  VVeiso  auf  die  Netzhaut  Hiisgegosson  wird,  so  wird  der  UnteT8chi«d 
«wischen  den  hellen  und  dunklen  Thuilt-n  der  Netzhaut bildor  weniger  auffallend. 
Folgender  Vorgleich  dürfte  diese  Verb&Jtuisse  anschaulich  machen.  Auf  einer  ge- 
lungenen Pholograpbui  werden  alle  Details  scharf  und  deutlich  gesehen.  Wenn  nun 
dieselbe  etwas  stiirker  gefiruisHt  ist  und  man  sie  schrfig  ansieht,  so  glAnzt  der  Fimisa 
so,  daas  man  die  Details  der  Photographie  nicht  mehr  7u  unterscheideJi  vermag.  Da 
lier  Firniss  vollsländig  durchsichtig  ist,  so  gelangen  auch  in  diesem  Falle  die  von  der 
Photographie  ausgehenden  Strahlen  auf  unsere  Netzhaut  und  entwerfen  dort  scharfe 
Bilder  von  den  Details  der  Photographie.  Aber  dazu  kommen  noch  die  zahlreichen, 
von  der  Oberfläche  des  Firnisses  reflectirten  Strahlen,  welche  die  gesammte  Netz- 
haut derart  mit  Licht  überflothen,  dass  die  scUarl'cn  Netzhautbilder  darin  gleichsam 
untergehen. 

Ein  Mensch  mit  gesunden  Augen  kann  sich  von  dem  Gefühle  der 
Blendang  durch  Hornhauttnibungen  eine  Vorstellung  verschaffen,  wenn  er 
I.  B.  in  einer  BildergaUene  ein  Gem&Ide  betrachtet,  welches  an  einem  schmalen 
Uaoerpfeiler  zwischen  zwei  Fenstern  aufgehängt  ist.  Er  steht  dann  Jcaum,  was  das 
Gemälde  darstellt,  und  hat  ein  sehr  unangenehmes  Gefühl  der  Blendung.  Wio 
kommt  in  diesem  Falle  die  Diffusion  dos  Lichtes  zu  Stande?  Die  narraale  Horn- 
haut ist  nicht,  wie  gewöhnlich  angenommen  wird,  absolut  durchsichtig.  Man  er- 
sieht dies  darans,  dass  eine  Stelle  der  Hornhaut,  welche  durch  focale  Beleuchtung 
conoentrirtes  Licht  erh&lt,  grau  aussiebt,  so  dass  der  Unerfahrene  an  eine  patho- 
If^acho  Trübung  der  Hornhaut  denken  könnte.  Dieselbe  refleetirt  also  immer 
eine  gewiBW  Menge  Lichtes.  Do»  Gleiche  gilt  frir  die  Linse,  sowie  überhaupt  für 
alle  brechenden  Medien  des  kugen.  In  Folge  dieser  uuvolhrtindigen  Durrhsich- 
tigkeit  der  brechenden  Median  findet  auch  im  normalen  Auge  Diffusion  des  Lichtes 
statt,  welche  freilich  unter  gewöhnlichen  VerhiiltnLssen  zu  unbedeutend  ist,  um 
sich  bemerkUch  zu  machen.  In  dem  angeführten  Beispiele  aber  wiriit  die  Diflbsion 
^deshalb  so  stdrend,  weil  eine  im  VcrhUltniss  zum  Gemälde  ungemein  grosse 
enge  Lichtes  durch  di«  beiden  Fenster  in  das  Auge  eindringt  nnd  »Iro  anrh 
eine  relativ  grosse  Menge  Lichtes  diffundirt  winl. 
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IV.  Ektasien  der  Hornliaat. 

Gleichwie  bei  den  Trübungen,  rauss  man  auch  bei  den  Ektasien 
der  Hornhaut  vor  Allem  unterscheiden,  ob  sie  durch  £ntzi)ndung  ent- 
standen sind  oder  nicht.  Auf  Grund  dieser  Unterscheidung  theilen  wir 
die  Hornhautektasien  in  folgender  Weise  ein: 


Ektasien  entzündlichen   Ursprangs      .     . 
Ektasien   nicht  entzündlichen  Ursprungs 


iStaphyloma. 
Keratektasia. 
f    Keratoconus. 
I    Keratoglobus. 


1.  Staphyloraa  corneae. 

§  48.  Si/mptome.  Das  Stapbylom  ist  eine  vorgewölbte,  aus  pro- 
labirter  Iris  hervorgegangene  Narbe,  welche  die  Hornhaut  ganz  oder 
zum  Theile  ersetzt.  Danach  unterscheidet  man  totale  und  partielle 
Staphylome  der  Hornhaut.  Beim  totalen  Hornhautstaphylom  findet 
man  an  Stelle  der  Hornhaut  eine  undurchsichtige,  vorgewölbte  Narbe, 
deren  Basis  von  dem  Itande  der  Sclera  oder  von  dem  noch  erhalten 
gebliebenen  äussersten  Saume  der  Hornhaut  umgeben  ist.  In  einer 
Reihe  von  B'ällen  hat  die  vorgewölbte  Narbe  Kegelform  (Staph.  totale 
conicum).  Die  Vorwölbung  steigt  beim  konischen  Staphylome  ganz 
allmalig  vom  Rande  der  Sclera  angefangen  bis  zum  Gipfel  an.  In 
anderen  Füllen  ist  dagegen  die  Vorwölbung  halbkugclförmig  (Staph. 
totale  sphaericum).  Die  Ränder  derselben  setzen  scharf  gegen  die 
Sclera  ab,  indem  sie  sich  steil  oder  selbst  überhängend  erheben 
(Fig.  39).  Bei  totalen  Staphylomen  ist  die  Kugelform  häufiger  als  die 
konische.  Manche  kugelförmige  Staphylome,  vor  Allem  diejenigen 
jüngeren  Datums,  haben  eine  sehr  dünne  Wand,  so  dass  der  schwarze 
Pigmentbeleg  an  der  hinteren  Fläche  (Fig.  39 1)  bläulich  hindurcb- 
scheint.  In  Folge  dessen  stellen  solche  Staphylome  eine  schiefergraa 
bis  blanschwarz  gefärbte  Halbkugel  dar,  welche  in  Fonn  und  Farbe 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Beere  einer  blauen  Weintraube  hat, 
woher  der  Name  Staphylom  (arottpjATj,  die  Traube)  herrührt.  Später 
erfolgt  Verdickung  der  Wand  des  Staphyloms.  Wenn  diese  zuerst  in 
Form  einzelner  festerer  Stränge  sich  einstellt,  durch  welche  die  Ober- 
fläche des  Staphyloms  stellenweise  eingeschnürt  wird,  etwa  nach  Art 
einer  Brombeere,  so  entsteht  das  Staphylonui  racemosum.  Alte  Sta- 
phylome haben  zumeist  eine  dicke,  weisse  Wandung,  in  welcher 
gewöhnlich   einige   dunkle  Stellen,   theils   in  Folge   Einlagerung   von 


Pigment,  theils  in  Folge  localer  Verdünnung  (Fig.  39fir)  t>6merkbar 
sind.  Die  Stapbylomü  sind  in  der  Regel  von  einzelnen  grösseren,  aus 
der  Bindebaut  stammenden  Gefäsaen  durchzogen.  Von  den  tieferen 
Theilen  do8  Auges  ist  wegen  der  Undurcheicbtigkeit  des  Staphyloms 
nichts  zu  sehen.  Die  Iris  ist  in  dem  Stapbylom  aufgegangen,  bis  auf 


Pt|.  38. 
T'<talBr  Iftsvdrrftll. 
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Totale»  Bornb  «atstBpbjrloiB  mit  e9Bi»entlver  Discl[at«lK«innf,  »os  den  in 
Fic.  38  d»rg»i>l«lltaB  tot»l«ii  Irievorfall  kttrTarf «gKSf ■o.  Ast  dir  dnrcb  t\» 
VorliknoliSDff  wdAiUiUs  Irii  <  (Fl^.  38)  lit  bId«  dithtiv  Narbe  Jt  gawarden.  %m  welclier  eine 
dtutefB  Slsll«  a  d*r  klt«n  Papille  p  «Fig.  RS)  ettttprinfat.  vUreed  ad  lht«r  liititpren  Salt« 
du  jetioftla  Irilpiffnent  *X*  «ehwaner  B*tag  f  mrflcbBeblinbaa  Ut.  Uaa  titNphjrloic  «ebttkal 
OBiDUt«lbar  In  die  Sdera  S  Bbentaffelieii.  toh  der  m  nur  dorcb  den  Schl«Bm*tc)ien  Canal  u 
•bfegnaat  Ut.  E»  lal  n&alieh  durch  die  t>mckfleigeraD|t  die  Poripberi*  d«r  Iric  an  die  Uom- 
bftit  sapdriUKt  «ordea,  %o  du*  die  vürdon  haoimer  v  iF'ic.  äS)  vench wunden  nad  die  Irli 
Bit  dna  BftBdlbatle  dar  Cornea  tu  Maeai  Oaouti  veiacbnolseB  iat.  vclrbeti  nna  mit  in  dft& 
StaptolatD  •uheansH  iat.  Wie  eine  Verg!ei«lioDf  der  Veidsa  Pigir*A  oryiM,  tat  die  Contoo- 
■<i«nI(ruto  aine  Enrnlonuig  ikrM  UmfMiK«»  erfäbreiD.  Dadureli,  »owie  dureb  die  Schrnmiifanf 
der  liiBM  £  Irt  die  Zomla  atark  f^debnl  tind  bat  die  aUroptüaoben  OlliarftirteitM  e  *ack  etn- 
irtrta  {«Mrrt.    Dl«  Iifaie  iet  kataratt^*.   Ke*cUranpft  nitd  ir&gt  an  ihrem  Tordaren  Pole  Pinto 
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ihre  äusserste  Peripherie,  welche  eich  au  die  hintere  Fläche  des  stehen- 
gebliebenen Handtbeiles  der  Hornhaut  angelegt  hat,  so  dass  keine 
vordere  Kammer  exiatirt. 

Das  partielle  Stapbylom  nimmt  nur  einen  Thei!  der  Hornhaut 
ein.  Es  erhebt  sich  als  weisse  Vorwölbung,  zumeist  in  Kegelform 
(Staph.  partiale  conicum);  kugelförmige  Vorwölbungen  (Stapb.  partiale 
sphaericum)  sind  bei  partiellen  Stapbylomen  ziemlich  selten.  Dieses 
Verbältnisa  ist  also  hier  umgekehrt  wie  bei  den  totalen  Staphyiomen. 
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p:Da8  partielle  ätaphylom  reicht  gewöhnlich  an  einer  Stelle  bis  an  den 
lUnd  der  Hornhaut,  während  nach  den  anderen  Seiten  hin  ein  ver- 
schieden breiter  Theil  der  Hornhaut  erhalten  und  zumeist  auch  durch- 
sichtig ist,  so  iia<ifl  man  hinter  demselben  die  IriA  erkennen  kann. 
Dieäcibe  zieht  zum  Staphylom  hin,  wodurch  die  Pupille  gegen  das- 
selbe verlagert  und  oft  zum  Theile  verdeckt  ist.  Auch  kann  die  Pupille 
'ganz  verschlossen  sein,  wenn  der  ganze  Pupülarrand  der  Iri^  in  das 
Staphylom  einbezogen  ist  (so  wie  dies  beim  totalen  Staphylom  die 
Regel  ist). 

Aetiolot/ie.  Das  Staphylom  bildet  den  Bndausgang  eines  Hom- 
hantgeschwüres  mit  Perforation  und  ist  nichts  Anderes,  als  die  vor- 
gefallene Iris,  welche  vorgewölbt  und  in  Narbengewebe  verwandelt  ist. 
Die  Vorwölbung  kann  primär  oder  secundär  sich  ausbilden. 

a)  Die  primäre  Vor  Wölbung  kommtauf  folgende  Weise  zu 
Stande:  Nach  Perforation  der  Hornhaut  fUllt  die  Iris  vor  und  baucht 
sich  nach  vorne  aus.  Die  nachfolgende  Uebemarbnng,  welche  in 
günstigen  Fällen  die  Abtiachung  des  Vorfalles  herbeiführt,  ist  in 
den  ungünstigen  Fällen  nicht  im  Stande,  die  Vorwölbung  zn  be- 
seitigen. Es  verwandelt  sich  vielmehr  die  vo^^fallene  Iris  allmalig 
in  Narhengewebe  mit  Beibehaltung  ihrer  Vorbauchung ;  sie  consolidirt 
sich  gleichsam  in  ihrer  vorgewölbten  Lage  (aus  dem  Irisvorfalle  in 
Pig.  38  entsteht  das  in  Fig.  39  dargestellte  Staphylom).  Je  nachdem 
totaler  oder  partieller  Irisvorfall  bestand,  entwickelt  sich  totales  oder 
partielles  Staphylom.  Die  Ursachen,  welche  der  flachen  Vernarbnng 
des  Irisvorfalles  hindernd  entgegenstehen  und  die  Staphylombildnng 
begünstigen,  sind  vornehmlich  zwei :  die  Grösse  der  Perforations- 
öfinung  und  ungeeignetes  Verhalten  des  Patienten.  Bei  ganz  kleinem 
Durchbruche  entsteht  überhaupt  kein  Staphylom.  Was  den  zweiten 
Punkt  anbelangt,  so  kommt  bei  Erwachsenen  hauptsächlich  schwere 
körperliche  Arbeit,  bei  Kindern  Schreien  sowie  Kneifen  mit  den  Lidern, 
bei  Beiden  endlich  starkes  Pressen  beim  Stuhlgange  in  Betracht. 
Die  dadurch  gesetzte,  temporäre  Spannungs Vermehrung  dehnt  das 
junge,  nachgiebige  Narbengewebe  etwas  ans;  da  dasselbe  aber  keine 
Elasticität  besitzt,  so  kehrt  es  nach  Aufhören  der  erhöhten  Spannung 
nicht  wieder  auf  seinen  friiheren  Umfang  zurück,  sondern  bleibt 
daoernd  mehr  vorgewölbt. 

b)  Von  secnndärer  Vor  Wölbung  sprechen  wir  dann,  wenn 
ein  Irisvorfall  zuerst  mit  einer  flachen  Narbe  heilt,  welche  sich  aber 
nachträglich  wieder  vorbaucht.  Die  Ursache  dazu  ist  häufig  durch  die- 

elben  Schädlichkeiten  gegeben,  welche  oben  aufgezählt  worden  sind; 
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z.  B.  dadurch,  das«  ein  Kranker  mit  frisüh  vernarbtem  Hornhaut^ 
ge«chwiir  die  Arbeit  zn  früh  wieder  anfnimmt.  Die  jun^e  Narbe  ist 
noch  zu  nachgiebig,  nm  den  wiederholten,  wenn  anch  vorübergehenden 
Erhöhungen  des  intraocnlären  Druckes  gehörigen  Widerstand  zu  leisten 
und  delmt  sich  altmälig  aus. 

Da?  Staphylom  ist  also  fieinem  Ursprange  nach  nicht  vorge- 
baucbtes  Hornhautgewebe,  sondern  Iris.  Es  entsteht  ans  einem  Iria- 
vorfalle,  der  sich  in  Narbengewebe  verwandelt,  also  an  einer  Stelle, 
wo  eben  keine  Hornhaut  mehr  existirt.  Es  wäre  daher  richtiger, 
von  Staphyloma  iridis  zu  sprechen.  In  der  That  ist  der  Uebergang 
vom  Irisvorfalle  zum  Staphylom  ein  ganz  allmäliger,  so  das»  man  in 
einem  gewissen  Stadium  der  Entwicklung  die  im  Änge  vorhandene 
Vorwölbnng  ebenso  gut  als  älteren  IrisvorfalU  wie  als  junges  Staphylom 
bezeichnen  kann. 

Foltjm  des  flornhuuUtuphtjhmis.  Das  Sehvermögen  ist  stet« 
lierabgesetzt.  Bei  totalem  Hornhautstaphylom  ist  es  auf  die  blosse 
Unterscheidung  von  Hell  und  Dunkel  reducirt.  Beim  partiellen  Sta- 
phylom hängt  der  Grad  des  Sehvermögens  von  der  Bosch  äffe  übe  it  der 
noch  erhaltenen  Homhant,  sowie  von  der  Lage  der  Pupille  ab.  Selbst 
im  besten  Falle,  wo  ein  Theil  der  Pupille  noch  hinter  vollkommen 
durchsichtige  Hornhaut  zu  liegen  kommt,  ist  die  SehschUrfe  beträchtlich 
herabgesetzt  durch  die  an  regelmässige  Krümmung,  welche  nicht  blos 
an  der  Stelle  des  Staphyloms  selbst,  sondern  in  geringerem  Grade  in 
der  ganzen  Hornhaut  vorhanden  ist.  —  Grössere  Stapbylome  bedingen 
eine  sehr  auffallende  Entstellung.  Sie  verursachen  auch  Beschwerden 
dadurch,  dass  sie  durch  mechanische  Irritation  za  katarrhalischen 
Zuständen  der  Bindehaut  mit  vermehrter  Secretion,  Thränenflu^s  u.  s.  w. 
Veranlaaaujig  geben.  —  Der  Lidschluss  wird  bei  grossen  Staphylomen 
durch  die  starke  Vorwölbung  erschwert-,  die  von  den  Lidern  nur  un- 
vollständig bedeckte  Spitze  der  Vorwölbung  wird  trocken  (xerotisch) 
oder  sie  wird  der  Sitz  von  Geschwüren  —  atheroraatöse  Geschwüre. 
—  Zuweilen  werden  die  Lider  durch  das  Staphylom  so  sehr  abge- 
drängt, dass  Ektropiam  entsteht. 

Zu  den  wichtigsten  Folgen  des  Staphyloms  gehört  die  Druck- 
steigerung, welche  bei  den  meisten  Staphylomen,  seien  sie  total 
oder  partiell,  sich  schliesslich  einstellt.  Dieselbe  ist  also  Folge^  nicht 
Ursaclie  des  Staphyloms,  welches  sich  zumeist  bei  normalem  intra- 
oculärcn  Drucke  entwickelt,  blos  in  Folge  der  ungenügenden  Re- 
sistenz der  Bulbuswandung.  Die  konischen  Staphylome  disponiren 
mehr  zur  Drucksteigerung  als  die  kugelförmigen.  Die  Dnicksteigerang 
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sich   nebst    der   tastbaren  Spannungsvennehrung   des   Baibus 
hauptsächlich  durch  die  Abnahme  des  Sehvermögena,  welche  schliesslich 
in   völlige  Erblindung   Ubetgeht.    Anch   Schmerzen   gesellen   sich   zu- 
^^        weilen  zur  Dracksteigerung  hinzu.    Ist    Hlie!?e    einmal    eingetreten,    so 
^1       iribt  sie  zu  weiteren  Veränderungen  des  Staphylom^,  sowie  des  ganzen 
^^^^Augapfels  Veranlassung.    Dünnwandige  Staphylome  werden  dnrrh  den 
^^^^erböhten  Druck    weiter    vorgetrieben    und  erfahren    dadurch    eine    zu- 
^B       nehmende   Verdünnung   ihrer   Wand,    bis   dieselbe   aas   einer   gering- 
es      fügigen  Veranlassung   an   einer   besonders  nachgiebigen  Stelle   platzt 
H        Es  entleert  sich  hierauf  das  sehr  reichlich  vorhandene  Kammei-wasser, 
H        6a»  Staphylom   !«inkt   zusammen   und  ist  fUr  einige  Zeit   kleiner  ge- 
^1        worden.  Langf^am  aber  6lllt  sich  der  Bidbns  wieder  bis  zum  frflheren 
^1        Volumen  und  es  kommt  abermals  zur  Bei-stung.  So  kann  sieh  dasselbe 
^^        Spiel    in    gWipseren  Intervallen   öfter  wiederholen,    bis  endlich    einmal 
die  Perforation  des  Staphyloma  von  einer  starken  intraocnlären  Blntung 
oder   von  schwerer  Iridocyclitis   oder  Panophthulmitis   gefolgt  ist.    Es 
fällt   dann    der  Bulbus   der  Schrumpfung   anheim.    wodurch    eine    Art 
S«lbstheilung    des    Staphylom?    eintritt.    —    Auch    der    sclerale    An- 
theil  des  Bulbus   gibt   bei   längerer  Dauer  der  Drucksteigernng  nach 
und    dehnt    sich    aus,    namentlich    bei    jugendlichen    Individuen,    bei 
welchen  die  Sclera  dehnbarer  ist.  Man  beobachtet  dann  sowohl  totale 
sIh   partielle    Ektasie    der    Sclera.    In    ersterera  Falle   dehnt    sich    die 
Sclera    in  gleich  massiger  Weise  aus;    der   ganze  Bulbna   wird    grösser 
und  die  Sr-lera    wird  sn  dünn,    dass  sie  in  Folge   des  Durchscheinens 
des  Aderhautpifxments  bläulich  aussieht.  In  letzterem  Palle  wölbt  sich 
die   Sclera   in   Form   eines   umschriebenen,    dunkel   durchscheinenden 
Wulste®  in  der  Nähe  der  Hornhaut  vor;  es  entstehen  Intercalar-  und 
Ciliarstaphylome  (siehe  §  50).  Sehr  häufig  findet  man  allgemeine  und 
partielle  Ektasie  der  Sclera  gleichzeitig  an  demselben  Auge,   welches 
dadurch  zu  enormer  Grosse  anwachsen  kann. 

i;  49.  Therapie.  Das  Hauptgewicht  ist  auf  die  Prophylaxe  zu 
riegen.  Der  Arzt,  welcher  ein  Auge  mit  Irisvorfali  zu  behandeln  hat,  muss 
Alles  aufbieten,  um  eine  flache  Vemarbung  zu  erzielen.  Er  darf  nicht 
dulden,  dass  sich  unter  seinen  Augen  ein  Staphylom  entwickle.  Man 
sehe  in  dieser  Beziehung  das  über  die  Bt^handlung  des  Irisvorfalles 
Gesagte  nach  (Seite  16(>V  Wenn  es  schliesslich  gelungen  ist,  eine 
flache  Vemarbung  herbeizufOhren,  muss  man  verhüten,  dass  die  jnnge 
Narbe  sich  wieder  vorbautiht.  Zu  diesem  Zwecke  soll  man  den  Pa- 
tienten nicht  zu  früh  au^  der  Behandlung  entlassen  und  muss  ihm 
vor  Allem   längere  Enthaltung  von  jeder  schweren   körperlichen  An- 
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sTTengung  nnrathen.  Oft  empfiehlt:  es  sich,  vor  der  EntlassTing  des 
Patienten  eine  fridektomie,  wofern  eine  solche  ausführbar  ist,  vor- 
zunehmen, da  man  dadurch  am  wirksamöten  einer  späteren  Ektasirnng 
entgegenwirkt. 

Wenn  man  es  mit  einem  bereits  ausgebildeten  Staphylom  zu 
tliun  bat,  so  raus»  die  Behandlung  verschiedene  Ziele  im  Ange  haben, 
je  nacluiem  es  sich  um  totales  oder  partielles  Staphylom  handelt.  Bei 
ersterem  ist  das  Sehvermögen  unwiederbringlich  verloren,  da  ja  keine 
durchsichtige  Hornhaut  mehr  vorhanden  ist ;  man  muss  sich  also 
darauf  beschränken,  die  durch  das  Staphylom  bedingten  Beschwerden, 
sowie  die  Entstellung  zu  beseitigen.  Bei  partiellem  Staphylom  ist  das 
erst«  Gebot,  das  noch  vorhandene  Sehvermögen  zn  verbessern  oder 
wenigstens  vor  weiterer  Schädigung  fdurch  Drucksteigerang)  zu  be- 
wahren. Die  Methoden,  welche  zur  Heilung  des  Staphylom»  in  An- 
wendung kommen,  sind  sammtlich  operativer  Art. 

a)  Totales  Staphylom.  Das  einfachste  Verfahren  ist  die 
Spaltung  des  Staphyloms.  Mau  macht  dieselbe  in  der  Erwartung^ 
dass  in  Folge  davon  das  Stapliylom  collabiren  und  durch  die  Re- 
traction  des  Narbengewebes,  aus  dem  es  besteht,  dauernd  Bach  bleiben 
werde.  Dieses  Verfahren  ist  selbstverständlich  nnr  dann  von  Erfolg 
gekri^nt,  wenn  das  Staphylom  dünnwandig  genug  ist,  um  nach  der 
Spaltung  zusammenzusinken;  es  ist  dasselbe  daher  nur  bei  jungen, 
dem  Irisvorfalle  noch  nahestehenden  Staphylomen  angezeigt.  Die 
Spaltung  wird  mittelst  eines  Staarmessers  gemacht.  Man  führt  den 
Schnitt  In  verschiedener  Weise:  entweder  geradlinig,  und  zwar  quer 
durch  die  Mitte  des  Staphyloms  (Kßchler),  oder  bogenförmig  und 
concentrisch  mit  dem  unteren  Hornhautrande,  so  dass  ein  Lappen  aus 
der  Wand  des  Staphyloms  gebildet  wird.  Letztere  Art  der  Schnitt- 
ftbrung  bat  den  Vorzug  eines  stärkeren  Klafiens  der  Wunde,  indem 
durch  die  Retraction  des  Narbengewebes  der  Lappen  sich  verkürzt. 
Dadurch  wird  verhindert^  dass  die  Wandränder  zu  rasch  wieder  mit- 
einander verkleben,  in  welchem  Falle  die  Ektasie  sich  bald  wieder 
herstellen  würde  und  die  Spaltung  wiederholt  werden  müsste.  — 
Sollte  die  Lappenwnnde  nicht  genügend  klaffen,  so  muss  man  den 
Lappen  durch  Abtragung  eines  Theiles  verkürzen.  —  Nach  Vollfühning 
des  Schnitte«  wird  die  Linse,  falls  sie  noch  im  Auge  vorhanden  ietf 
entfernt,  indem  man  die  vordere  Kapsel  einreisst. 

Die  einfache  Abtragung  des  Staphyloms  nach  Beer  wird 
in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  zuerst  durch  einen  bogenförmigen 
Schnitt  mit  dem  Staarmesser   die  untere  Hälfte   des  Staphyloms   von 
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seiner  Basis  abtrennt.  Den  so  gebildeten  Lappen  fasst  man  mit  der 
Pincette  und  schneidet  nun  auch  die  obere  Hälfte  des  Staphylom*^ 
mittelst  einer  Scheere  von  ihrer  Basis  ab.  Die  nun  vorliegende  Linse 
wird  diircb  Eröffnung  ihrer  Kap.«:e]  herausgelassen.  IHe  durch  die 
Operation  an  Stelle  des  Staphyloma  gesetzte  LQcke  soll  sich  dann 
allmälig  durch  eine  feste,  flache  Narbe  schliessen.  —  Die  Beer'ache 
Methode  eignet  sich  für  die  älteren,  dickwandigen  Staphylome.  k\t= 
Nacbtbeil  der  Operation  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Nach- 
behandlung lange  dauert  und  besondere  Vorsicht  seitens  des  Patienten 
erheischt.  Schon  bei  der  einfachen  Spaltung,  noch  mehr  aber  bei  der 
Abtragung  des  Staphytoms  wird  eine  Oeffnung  in  der  vorderen  Bulbns- 
wand  gesetzt,  in  welcher  —  nach  Entfernung  der  Linse  —  der  Glas- 
kfirper  vorliegt.  Derselbe  wird  nur  durch  die  stark  vorgebauchte  und 
gespannte  Hyaloidea  zurückgehalten ;  wenn  diese  platzt,  was  meist 
geschieht,  so  fliesst  ein  Theil  des  Glask(ir])er»  aus.  Ein  massiger 
Glaskörper  Verlust  hat  keinen  Nachtheil ;  bei  sehr  reichlichem  Qlas- 
körperaustiusse  aber  kann  eine  heftige  Blutung  ans  dem  Augeninnern 
folgen.  Femer  kann  der  aus  der  Wunde  hervorhängende  Glaskörper 
durch  das  Secret  der  Bindehaut  inficirt  werden  und  so  Panophthalmitis 
entstehen.  Um  also  das  Bersten  der  Hyaloidea  oder  wenigstens  be- 
deutenden GlaskörperausHu^s  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  ist  ein 
sehr  ruhiges  Verhalten  des  Patienten  (Bettlage  und  Vermeidung  jeder 
körperlichen  Anstrengung)  durch  längere  Zeit  nach  der  Operation 
erforderlich.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  Abtragung  bei  solchen 
Patienten,  voii  welchen  ein  ruhiges  Verhalten  nicht  zu  erwarten  ist 
(also  vor  Allem  bei  Kindern),  besser  nach  jenen  Methoden  auszuführen, 
bei  welchen  die  durch  die  Abtragung  gesetzte  Oeffnung  durch  eine  Naht 
geschlossen  and  da<lurch  der  Glaskörper  im  Auge  zurückgehalten  wird. 
Die  Abtragung  mit  nachfolgender  Naht  kann  in  doppelter 
Weise  geschehen,  indem  man  die  Nähte  entweder  rlurch  die  Ränder 
des  Staphyloms  oder  durch  die  Bindehaut  fuhrt  (Wecker).  Im 
ersten  Falle  beläsat  man  bei  der  Abtragung  des  Staphyloms  oben 
and  unten  einen  etwas  breiteren  Saum,  durch  weichen  man  die  N^ähte 
anlegt;  nach  Entfernung  der  Linse  werden  die  Nähte  geknüpft  und 
dadurch  der  obere  Wundrand  mit  dem  unteren  vereinigt.  Im  letzteren 
Falle  darchtrennt  man  zu  Beginn  der  Operation  die  Bindehaut  rings- 
tim  Rxn  Limbus  und  macht  sie  in  einiger  Ausdehnung  von  der  unter- 
liegenden Scleru  frei,  damit  nie  sich  gehörig  nach  vorne  ziehen  lasse. 
Dann  fuhrt  man  die  Fäden  durch  den  freien  Rand  der  Bindehaut. 
Man  legt  eine  Anzahl  verticaler  Fäden  durch  den  oberen  und  unteren 
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Band,  welche  epaler  zu  Knopfnähten  ge&chlo&sen  werden.  Bevor  die 
Nähte  zusammengezogen  werden,  trägt  man  das  Staphylom  wie  nach 
der  Beer'echen  Mctliodc  ab  und  tUsst  die  Linse  aus  dem  Äuge  aus- 
treten. Dann  erst  vereinigt  man  die  Bindebautwunde  durch  KnUpfen 
der  Snturen.  Man  kann  die  ^aht  auch  no  anlegen,  dass  man  mit 
einem  einzigen  Faden  ringsum  durch  den  Rand  der  abgelösten  Binde- 
haut geht,  immer  ein-  und  ausstechend,  so  dass  die  beiden  Enden  des 
Fadens  nalie  nebeneinander  herauskommen,  und,  wenn  sie  miteinander 
geknüpft  werden,  die  Bindeliaut  nach  Art  eines  Tabaksbeutels  zu- 
sammenschnüren (Tabaksbeutelnaht).  Auch  hier  geschieht  die  Ab- 
tragung des  Staphyloms  und  die  Entbindung  der  Linse  erst  nach  Durch- 
nUimng  des  Fadens  durch  die  Bindehaut.  Nach  Entfernung  der  Linse 
droht  nämlich  der  Glaskörper  hervorzustürzen.  Man  soll  dann  keine 
Zeit  mehr  mit  der  Anlegung  der  Sutur  verlieren,  sondern  vielmehr 
durch  Knüpfung  des  bereit«  durchgeführten  Fadens  die  Wunde  rasch 
Hchtie^^seu 

Die  Abtragung  mit  Naht  eignet  sich  gleich  der  einfachen  Ab- 
tragung für  alle  Fälle  älterer,  dickwandiger  Staphylome,  für  welche 
die  Spaltung  allein  nicht  ausreichend  wäre;  vor  der  einfachen  Ab- 
tragung hat  sie  den  Vorzug,  dase  sie  eine  weniger  peinliche  Nach- 
behandlung verlangt. 

Jene  Fälle  von  Staphylom  der  Hornhaut,  in  welchen  es  zur 
Drucksteigerung  und  consecutiv  zur  Ektasie  der  Sciera  gekommen  ist. 
eignen  sich  meist  nicht  mehr  für  die  Abtragung.  Man  würde  Gefahr 
laufen,  in  Folge  der  plötzlichen  Herabsetzung  des  früher  gesteigerten 
Druckes  eine  heftige  Blutung  zu  bekommen.  Für  solche  Fälle,  in 
welchen  der  Bulbus  zuweiten  ganz  enorm  vergrüssert  ist,  passt  nur 
die  Enncleation,  welche  die  Beschwerden  beseitigt  und  gleichzeitig 
aacb  die  Entstellung,  indem  an  Stelle  des  hässlichen,  vergrösserten 
Augapfels  ein  künstliches  Auge  getragen  werden  kann.  Ueber  die 
Ausführung  der  Enucleation  siehe  Operations  lehre  (§  166). 

b)  Partielles  Staphylom.  Die  Behandlung  verfolgt  hier  einen 
dreifachen  Zweck:  Verbesserung  des  Sehvermögens,  Abflachung  der 
Ektasie  und  Hintanhaltung  der  Drucksteigerung,  respective  Beseitigung 
derselben,  falls  sie  schon  eingetreten  sein  sollte. 

Die  einfache  Spaltung,  welcher  man  durch  längere  Zeit 
die  Anlegung  eines  Dnickverbandes  folgen  lässt.  führt  nur  bei  frischen, 
noch  dünnwandigen  Staphylomen  zum  Ziele.  Bei  älteren,  dicken 
Narben  ist  dieExciaion,  ohne  oder  mit  Vereinigung  der  Wundränder 
durch  Nähte,  vorzuziehen.  Das  vorzüglichste  Heilmittel  aber,  welches 
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wir  g^en  ektatiscbe  Narben  besitzen,  ist  die  Iridektomie.  Dieselbe 
soll  so  ausgeführt  werden,  dass  der  Einstich  in  der  Sciera  liegt  nnd 
ein  breites,  bis  an  den  Rand  reichendes  Kolobom  gesetzt  wird.  Man 
wähle  für  die  Iridektomie  nicht  etwa  jenen  Tbeil  der  Irt:«,  welcher 
ZOT  Narbe  hinzieht,  in  der  Idee,  die  Iriseinklemmung  dadurch  besei- 
tigen zn  wollen:  an  dieser  Stelle  würde  aus  technischen  Gründen  die 
Iridektomie  sehr  schwer  ausführbar  sein  und  oft  unvollkomnien  aus- 
fallen. Man  sucht  vielmehr  für  die  Iridektomie  diejenige  Stelle  aas, 
welche  die  meiste  Verbesserung  für  das  Sehvermögen  verspricht,  in- 
dem sie  die  Pupille  hinter  den  durchsichtigsten  Theil  der  Hornhaut 
verlagert.  Durch  die  Iridektomie  wird  ferner  der  Driicksteigerung  vor- 
gebeugt, oder  dle.selbe,  falls  sie  schon  eingetreten  ist,  behoben.  Auch 
eine  Äbfiachung  der  Ektasie  wird  in  Fällen  von  dünnwandigen  Staphy- 
lomen  durch  die  Iridektomie  erreicht,  wenn  man  nach  der  Operation 
das  Auge  noch  durch  längere  Zeit  unter  Druckverband  hält.  Bei 
dickwandigen  und  unnachgiebigen  Staphylomen  empSehlt  es  sich,  die 
Exciaion  des  Staphyloras  mit  der  Iridektomie  zn  eonibiniren.  Man 
beginnt  mit  ersterer  und  schickt  einige  Wochen  später,  wenn  Sache 
Vernarbung  eingetreten  ist,  die  Iridektomie  nach,  um  eine  neuerliche 
Vorwölbung  der  jungen  Narbe  zu  verhüten. 

Hat  man  es  mit  einem  partiellen  Ötaphylom  zu  thun,  bei  welchem 
dnrch  Dmcksteigemng  da.s  Sehvermögen  bereits  gröi^stentheils  oder 
ganz  vernichtet  ist^  so  ist  zwar  für  dieses  nichts  mehr  zu  hoffen. 
Dennocli  aber  wird  sich  in  den  meisten  Fällen  die  Ausführung  der 
Iridektomie  empfehlen,  um  den  weiteren  Folgen  der  Drucksteigerung. 
wie  partielle  Vorbanchung  der  Sciera,  Vergrösaerung  des  ganzen  Aug- 
apfels u.  s.  w.,  vorzubeugen.  Allerdings  ist  in  solchen  Fällen  die 
Iridektomie  nur  so  lange  ausführbar,  als  die  vordere  Kammer  noch 
vorhanden  ist.  Wenn  einmal  in  Folge  der  Drucksteigerung  Ändrängung 
der  Iris  an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut  und  Verlöthung  mit  derselben 
stattgefunden  hat,  ist  die  Iridektomie  technisch  unmöglich  geworden. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  trotz  der  uns  zu  Gebote  stehenden 
Hilfsmittel  in  manchen  Fällen  die  Narbe  immer  wieder  von  Neuem 
sich  vorwölbt,  die  Drucksteigerung  sich  jedesmal  wieder  einstellt, 
and  so  das  Auge  langsam,  aber  unabwendbar  erblindet. 

Anatomie  de*  Homhaututaphyloma,  Die  Wandung  d«ii  Siiipbyloms  bosteht 
&1LS  einem  dichten,  derben  Narbengewebe,  freJckcs  von  spärlichen  Gofässcu  durch- 
zogen ist  und  oft  Pigment  cingesprongt  enthüll.  Die  Dicke  der  Wandung  iat  sehr 
verschioden;  sie  voriirt  tod  der  Stärke  oines  Papicrblattcs  bis  zur  dreifachen  Dickf 
der  normalen  Hornhaut  und  darübor.  Sehr  dicke  Staphylome  sind  oft  knorpelhart 
und  bei  der  Abtragung  kaum  zu  dorchtrennen.    Häufig  sind  in  einem  und  dem- 
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selben  SUpliylom  dicke  nnd  däiine  Stellen  in  der  Wandnng  vorhanden  (Fig.  39).  — 
Die  vordere  Oberflfiche  des  Staphyloms  ist  von  einer  dicken,  unrcgclmftesigeu 
EpiiiielUge  dbanogeD,  wolcho  ztiweilfin  EpitJbetperlen  enthiUt,  Die  hintere  0l>6rfl£cbe 
ist  hSnfig  aneben  wegen  ongloichcr  Dicke  der  Wandnng.  Sie  ist  von  einem  echnrarzen 
PigmcntÜbetzage  bekleidet  (Fig.  39i),  welcher  nichts  Anderes  als  die  retinale  Pig- 
mentlBge  der  Iris  ist.  Da  sich  diese  aber  auf  eine  so  grosse  Oberfl&cho  vorthoileii 
moBste,  ist  sie  raroScirt  worden,  so  diue  der  Pigmontüberzug  vielfache  liäcken 
zeigt.  In  der  Mitto  des  StAphj^loms,  welche  der  ehemaligen  Fnpillo  ontüphcht,  fehlt 
derselbe  oft  gänzlich.  Dünnwandige  Staphjlomc  kann  man  mittelst  focalor  Bc- 
leochtnng  darchlouchteu  und  dadurch  um  lebenden  Ango  den  Figtnciitbelag  demon- 
ttrircn.  Dass  an  der  vorderen  OWrfläciio  des  Staphyloms  die  Bownian'sche,  an 
der  hinteren  Oberfläche  die  Desceinet'Bcho  Membran  fehlt,  ist  selbaiverständlich.  da 
du  8taphylom  oben  nicht  die  narbig  gewordene  Hombaot,  sondern  die  Iris  ist 
nnd  einer  Stelle  entspricht,  wo  die  Uombnnt  za  Grande  gegangen  ist.  Nur  an 
den  AUUUtgen  and  Rändern  des  Staphjrloms,  wclcho  von  den  Resteu  der  Uumbaat 
gebildet  werden,  sind  anch  diese  beiden  Membranen  nachweisbar.  Dies  gilt  beson- 
ders vom  Staphyloraa  conicum,  wo  die  angrenzenden  Tbeüe  der  Hombant  in 
grösserer  Ausdehnong  in  die  lü^tasie  init  einbezogen  sind.  —  Die  Iris  kaun  bei 
totalem  Staphylom  ganz  fehlen,  indem  sie  vollstündig  iu  der  Bildnng  des  ätuphy- 
luma  aafgegnugou  ist  (Fig.  39)-  In  anderen  Fällen  ist  ein  schmaler  tianm  Iris  au 
der  Peripherie  vorhanden,  entsprechend  dem  stehen  gebliebenen  Roiidthcüe  der 
Hornhaut.  Die  Iris  ist  dann  znmoist  an  die  Hornhaut  angelegt  nnd  atrophisch,  so 
dose  sie  fast  anf  ihre  PigmentlAge  rednciri  ist.  Bei  partiellem  Staphylom  wird  die 
vollständige  Anlegung  der  Iris  an  die  llomhant  nur  dann  gefunden,  wenn  iler  ganze 
Popillarrand  der  Iris  in  die  Narbe  eingeheilt  ist.  Der  dadurch  gesetzte  Äbachlnas  der 
hinteren  von  der  vorderen  Kammer  fahrt  zur  Vortreibung  der  Iris  bis  an  die  Hornliaut. 

In  dem  Maa5.se,  als  die  vordere  Kammer  seichter  ist,  wird  die  hintere 
Rammer  tiefer;  bei  totalen  Stapbylomen  ist  der  ganze  grosse  Ilaum  zwischen 
Wand  des  Staphyloms  and  Linse  als  hintere  Kammer  anzusehen  (Fig.  39A>.  Der 
CiliarkGrpor  leidet  hauptsächlich  durch  die  Druck Btcigemng,  welche  ihn  Eur  Atrophie 
bringt,  besonders  wenn  sie  eine  Bktasie  der  Sciera  im  Bereiche  des  Ciliarkörpers 
entwickelt  (Staphyloma  cüiare).  Aassordcni  werden  die  Ctliarfortsiitze  zuweilen 
durch  die  Zonnla&som    sehr  stark  gezerrt  nnd  iu  die  LSoge  gezogen  (Fig.  39c). 

Die  Linse  erleidet  bei  Staphyloraen  sehr  hänSg  Vcrändorangen.  Bei  totalen 
Staphylomen  felilt  sie  oft  ganz,  weil  sie  znr  Zeit,  als  eine  grosso  Perforatioas- 
Affnang  bestand,  dorc-h  die  Papille  aus  dem  Auge  sich  entfernte.  Weim  die  Linse 
vorhanden  ist,  zeigt  sie  häufig  Lagevcründeraagen  dadurch,  dass  s'w  in  Folge  an- 
gleieher  Torbauchang  des  Staphyloms  sich  schief  gestellt  hat.  Znweilen  findet  man 
sie  stellenweise  mit  dem  Staphylom  verwachsen  oder  sie  schlottert  bei  Bewegungen 
des  Aoges  wegen  Atrophie  der  gedehnten  Zonula  Zinnü.  Diese  Veränderungen  an 
der  Linse  begünstigen  die  Driickstßigemng;  ans  diesem  Grunde  entfernt  man 
anch  nach  äpaltang  oder  Abtr^^nng  des  Btaphyloms  die  Linee  ans  dem  Aage.  Sehr 
Uttfig  ist  die  Linse  getrübt,  entweder  ux  toio  oder  nur  an  ihrem  vorderen  Pole 
(vordere  Polarcataracta,  Fig.  39 1*).  In  einzelnen  F&llon  kann  man  die  Linse  stark 
verkleinert,  ja  selbst  zu  einer  Membran  zasammengeschrumpft  finden. 

Dnrch  die  Druckste igerung  leiden  auch  die  tiefen  Thcilc  des  Angee.  Es  cnt- 
•teht  ExcaTation  des  Sehnerven,  Atrophie  dei'  Netzhaut  und  Adorhant,  VeräAssi- 
gnng  des  Glaskörpers. 
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Bcxugltcb  der  DrncltKteigerung  beim  Ötaphylom  begegnet  man  nicht 
selten  der  Ansicht,  dass  die  Ursache  der  slaph^Iomatöson  VorwÜlhnng  in  der 
Druckstoigemng  gojpgon  sei.  Dies  ist  aber  nw  fär  «ine  8«br  kleine  Zahl  von  Füllen 
richtig.  Meist  vcrhAli  es  dich  nmgclcchrt,  dua  nämlich  dio  Drucksceigenuig  erst  dip 
Folge  der  Ektasie  ist.  Diese  selbst  entsteht  bei  normalem  iutraocnlären  Omcke, 
dem  abor  die  verdünnte  Yordorn-ond  des  Bulbus  nicht  zu  widerstehen  vermag,  da 
sie  bloa  aus  Iris  oder  ans  jungem,  nachgiebigem  Norbongewebe  besteht.  Ilöchateni 
komnion  vorübergehende  tipaonangserhÖhougen  lünza,  welche  durch  körperlicbe 
Anatrengnngen,  starkes  FresHen,  Kneifen  mit  den  Udem  u.  s.  w.  herrorgcbniclit. 
werden.  Dieselben  müssen  aber  streng  von  der  pathologischen  Druckste igernng 
tuiterschiedcii  werden,  nicht  nur,  weil  sie  nor  von  kurzer  Dauer  sind,  sondern 
hauptsächlich,  weil  sie  ja  im  normalen  Auge  in  gleicher  Weise  xn  Statido  kommen 
and  ohne  jeden  Schaden  ertragen  werden.  Die  permanente  Dracksteigening  (söge* 
nannte«  Secand&rglankom),  welche  man  in  Btaphjrlomatösen  Äugen  so  häufig 
findet,  ist  also  mit  wenigen  Ausnahmen  als  Folge  und  nicht  als  Ursache  deo 
SLapbylnuiH  anznsphen. 

In  der  Kegel  bildet  sich  die  Dmckatcigeruug  in  Folge  des  Staphyloms  ganz 
allmälig  ans.  Zuweilen  aber  entsteht  Vorwölbung  der  Narbe  und  Druckst eigermig 
^eichzeitig  nnd  atif  plötzliche  Art,  wie  das  folgende  Beispiel  orlaatem  soll:  Ea 
hatte  Jemand  einen  Ilomhuutabscess  gehabt,  der  die  liornbaut  im  Centrum  ter- 
stärt  hat.  Unter  angemessener  Behsndinng  ist  die  vorliegende  Iris  im  Begriff«, 
in  eine  flache  Karbe  sich  zu  verwandeln.  Da  klagt  der  Patient  eines  Morgens  aber 
Iteftige  Schmerzen,  die  plötzlich  tm  Auge  aufgetreten  sind.  Nach  Rntfemung  des 
Verbandes  findet  man  das  Augo,  welches  Tags  vorher  fast  reizft^i  war,  von  eiuer 
düsteren  Ciliariiijeution  eingenommen.  Die  Narbe  ist  kegelförmig  voigetiieben.  die 
vordere  Kammer  sehr  seicht  oder  ganz  aufgehoben,  indem  die  Iris  an  die  Horn- 
haut angedrängt  ist,  welcii  letztere  matt  aussieht.  In  der  Narbe  oder  in  der  Tor^ 
deren  Kammer  smd  kleine  Glutaustritto  zu  sehen.  Das  Auge  ist  hart  und  gtgtu 
Berühnmg  sehr  empfindlich.  Kine  Süssere  Veranlassung  für  diese  plötzUehe  Ver- 
indcrnng  im  HeiJverlanfe  ist  in  der  Regel  nicht  aufzufinden. 

Auf  welche  Wtiso  fühi-t  die  Qegciiwart  eines  ätaphrloms  zur  Drucksteige- 
rong?  Id  jenen  Fällen,  wo  der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  in  das  Staphylom  ein- 
b«zngen  ist  (also  bei  ollen  totalen  und  bei  manchen  partiellen  Staphylomcn),  iSset 
sich  die  Drucksteigerung  leicht  dnrch  den  Abschlnss  der  Pupille  (Seclusio  pupillae, 
siehe  §  69)  erklären.  Für  jene  Fälle  von  partiellem  btaphylom  dagegen,  in  welchen 
ein  Th(<il  der  Pupille  frdi  gehUebeu  ist.  hat  man  noch  keine  durchaus  befriedigende 
Erklärung  der  Drucksteigerung  zu  geben  vermocht.  Einige  sehen  die  Ursache  der 
Drocksteigenuig  in  der  Zerrung,  welche  die  Iris  erleidet.  Die  hiednrch  gesetzte 
Reizung  der  Iris  und  des  Ciliarkörpcrs  soll  zu  einer  vermehrten  Ausscheidung  von 
Angonflüssigkeiten  Veranlassung  geben.  Die  Zerrung  der  Iris  kommt  dadurch  zu 
St&nde,  dass  dieselbe  zwischen  zwei  Punkten  ausgespannt  ist;  ihrem  Ansatzpunkte 
an  der  Sclera  einerseits  und  der  Narbe,  in  welche  sie  eingewachsen  ist,  anderer- 
seits. In  dem  Maasse,  als  die  Narbe  sich  vorwölbt  tuid  dadurch  mit  ihrem  Gipfel 
vom  Homhantrande  sich  entfernt,  wird  die  Iris  mehr  und  mehr  gedehnt.  Arll 
suchte  auf  dieser  Grundlage  zu  erklären,  warum  dos  konische  Staphylom  viel 
hio^er  Dmckfteigening  nach  sich  zieht,  als  das  sphärische.  Letzteres  entsteht 
dann,  wenn  die  Ränder  der  Perforationsüffnung  steil  abfallen,  so  dass  die  Hornhaut 
schon  unmittelbar  nebsn  der  Bruchpforta  ihre  normale  Dicke  hat  Wenn  nun  die 


TOrgefallene  Iris  Toi^irieben  wird,  so  nimmt  das  angrenzende  Hornhaatgowebe 
daran  keinen  Aiilheil.  Die  Ränder  des  [risvorfallea  erheben  sich  im  rechten  Wiiücel 
nur  angTvnzeuden  Uornhiiat  nnd  es  entsteht  ein  kegelförmiges  Slaphylom  (Fig.  39). 
In  einem  solchen  Fnllc  dehnt  sich  anch  epüter  die  dBS  Staphylnm  amgcbcnde 
Uombaat  nicht  nach  vorne  aus;  die  Iris,  welche  hinter  dieser  Hornhaut  Liegt, 
bat  keine  Zeming  zu  erleiden,  weil  sie  am  Rande  der  PerforationsÖffnting  fixirt  tat, 
und  dumm  ist  die  Gefahr  der  Druckst eiK«ning  hier  eine  ^'eringerv.  Wenn  sie 
eintritt,  wird  sie  nicht  durch  Zcrmnp  der  Iris,  sondera  dorch  die  völlige  Ein- 
beilung  des  l^ipillarrandes  derselben  und  die  dadurch  hervorgebrachte  Sednsio 
pupillae  bcKii'kt.  —  Das  Staphyloma  conicum  ist  die  Folge  eines  ausgedehnten 
Qmchwüros,  welches  aber  nur  an  einer  bescbrunktcn  Stelle  dtirchgcbrochon  hat. 
Die  Ränder  der  Brechpforte  schärfen  sich  daher  allm&lig  gegen  diese  hin  za  nnd 
werden  wegen  ihrer  Dünnheit  zugleich  mit  der  vorgefallenen  Iris  nach  vorne  gedrftngt. 
Die  fertige  Ektasie  besteht  daher  nur  in  ihrem  centralen  Theile  ans  dem  alten 
Irisvorf&lle;  ihre  Abdachungen  werden  zum  grossen  Tbeile  durch  die  zugeschärfte 
Hornhaut  gebüdet.  Aus  diesem  Qmiide  erhobt  sich  die  Ektasie  nicht  unvermittelt 
ans  der  Homliaut,  sondern  steigt  vom  Rande  derselben  ganz  allmölig  an,  wo<iareh 
«hon  die  Kegelfonn  gegeben  ist.  In  diesem  Falle  erleidet  nicht  bloa  die  vorgefallend 
Iris,  sondern  anch  die  angrenzende  liomhant,  so  weit  sie  in  die  Ektasie  mit  ein- 
bezogen ist,  eine  Aosdohnung.  Da  nun  die  Iris  am  Bande  der  Perforationsöffuung 
mit  der  Hornhaut  verwachsen  ist,  wird  sie  zugleich  mit  dieser  gedehut  und  kann 
hiedurch  Veranlassung  zur  Drucksteigerung  geben.  (Gegen  die  Zermug  der  Iris  als 
Ursache  der  Dmckslcigorung  spricht  allerdings  die  Thatsacbc,  dass  mau,  wenn 
anch  seilen.  FSllo  beobachtet,  in  welchen  eine  ektatischc  Narbe  der  Homhnnt  ohne 
Einheilong  der  Iris  gleichfalls  Drucksteigerung  nach  sich  zieht.)  —  Andere  wollen 
die  Verlegung  der  Kammerbucht  sar  Erklärung  der  Drucksteigerang  heranziehen 
(siehe  g  8ö).  An  jenen  Stelleu  nämlich,  wo  die  Iris  in  die  Xarb«  eingeheilt  ist, 
zieht  sie  stark  nach  vorne.  Sie  logt  sich  dadurch  mit  ilirer  Peripherie  an  den 
vordersten  Rand  der  Sclera  and  die  angrenzende  Hornhaut  an  und  verschliesst 
hier  den  Kammorwinkcl.  Diese  Erkhlrung  ist  jedenfalls  fdr  jene  Fälle  anzunehmen, 
wo  durch  Einheilung  des  gcsammten  PupUlarrandes  Seclnsio  pupillae  vorhanden  ist. 
Da  wild  durch  Ansammlojig  von  Kummerwasser  in  der  hinteren  Kammer  die  Iris 
allseitig  nach  vorne  getrieben  und  die  Kanimerbncht  dadurch  ringstim  verschlossen. 

2.  Keratektaaia. 


I 


§  50.  unter  Keratektasie  verstehen  wir  eine  Vorwölbnng  der 
Hornhaut,  welche  nach  Entzündung  derselben  eintritt,  ohne  dass  es 
jedoch  zur  Perforation  gekommen  wäre.  Die  Vorwölbnng  besteht  da- 
her hier  aus  Homhautgewebe,  zum  Unterschiede  von  den  Staphytomen, 
wo  sie  von  Irisgewebe  gebildet  wird.  Von  den  Ektasien  der  Horn- 
haut nicht  entzündlichen  Ursprungs,  dem  Keratoconus  und  Kerato- 
globus,  unterscheidet  sich  die  entzündliche  Ektasie  dadurch,  dass  der 
Torgewölbte  Theil   der  Hornhaut    in  Folge   der  Entzündung   trüb  ist. 

Die  Entzündung  führt  die  Vorwölhung  der  Hornhaut  durch  Ver- 
di'mnung   oder  durch  Erweichung   derselben  herbei.    Durch  Verdün- 


nung  in  jenen  Fällen,  wo  ein  Homhaatgescbwiir  die  oberflächlichen 
Lamellen  der  Hornhaut  zerstört  hat,  so  dasa  die  hinteren  Laraelleo 
allein  dem  intraoculären  Drucke  nicht  mehr  Widerstand  zu  leisten 
Termögen  —  Keratektasia  ex  ulcere  (Fig.  40).  ^  Sind  sämmtliche 
Schichten  bis  auf  die  Membrana  Descemeti  zu  Grunde  gegangen,  so 
entsteht  eine  Hernie  dieser  Membran,  Keratokole,  welche  in  dieser 
ektatischen  Form  vernarben  kann.  Dieselbe  peri^istirt  dann  als  ein 
ganz  durchsichtiges,  über  die  Oberfläche  der  Hornhaut  emporragende« 
Bläschen,  welches  von  einem  trüben,  narbigen  Ringe  umgeben  ist. 

Die  Ekta.sie    der  Hornhaut  kann    auch  durch  Erweichung  in 
Folge  von  Entzündung  derselben  zu  Stande  kommen.  Hierher  gehört  die 
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Fis.  4tf. 
Kcrttelclftaia  9i  mlfrt-  Vvrir.  25|i.  —  Die  Terddante  aml  rorfewBIbt«  N^rte  JT  Mtebnst 
«ich  v«r  der  &ngreiil«Bd*H  lomulen  Hornhkat  durch  di^btor««  GeHlg«  kna.  r»b»r  ibr  Ut  dft« 
Spilk«!  «  TOKlio^t,  wlhrtiul  di«  Il<kwinin'fli-.h«  Motiibrui  h  dft.i»11:i»t  fablt.  iJagagM  i*t  ili« 
DMMiDBt'iBb»  XatnbrtB  d  mit  iki«m  Epiihal  diiic1i««g>  TorliMiitMi,  aln  R«w*ls,  dWB  <1m  G*- 
fchwflr  cicbt  ptrforirt  taktt«. 


Keratektasia  e  panno,  welche  entsteht,  wenn  ein  dicker  Pannus 
tiefer  in  die  eigentliche  Hornhaut  eindringt;  ferner  die  Keratekiasie 
nach  Keratitis  parenchymatosa.  In  diesen  Fällen  ist  die  Hornhaut  im 
Ganzen  in  gleichmiiseiger  Weise  vorgewnlbt,  wälirend  bei  der  Kera- 
rektasia  ex  ulcere  zumeist  nur  eine  locale  Vorbauchung  besteht. 

Sämmtliche  entzündliche  Ektasien  der  Hornhaut  haben  zur 
Folge,  dass  die  AufheUungsfähigkeit  der  vorgewölbten  Partien  eine 
sehr  geringe  ist.  Dem  entsprechend  wird  man  die  Prognose  für  das 
Sehvermögen  hei  Pannus,  bei  Ker.  parenchjTnatosa  u.  s.  w.  wesentlich 
ungünstiger  stellen  müssen,  sobald  sich  Vorwölbung  der  Hornhaut 
zeigt.  Gegenüber  der  starken  Trübung  der  vorgewölbten  Hornhaut 
fallt  die  veränderte  Wölbung  und  die  dadurch  veränderte  Refraction 
des  Auges  praktisch  wenig  in's  Gewicht.  Zuweilen  wird  die  Keratektasia 
von  Drucksteigemng  gefolgt. 
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Die  Therapie  ht  gegen  die  vollkoromeD  ausgebildete  Keratektaeie 
machtlos ;  sie  ist  nur  von  Erfolg  begleitet,  wenn  es  sich  darorn  handelt, 
eine  im  Entstehen  begriffene  Vorwiilbung  zu  bekämpfen.  Die  dazu 
geeigneten  Mittel  sind  wiederholte  Punctioo  der  Hornhaut  mit  daraaf- 
folgendem  Druckverbande,  sowie  Iridektomie.  Ganz  kleine  Ektasien, 
wie  z.  B.  kleine  Keratokelen,  kann  man  mit  der  Spitze  des  Glüheisens 
perforiren  und  dann  durch  lange  l'ortgösetzten  Druckverband  zur  flachen 
Vernarbung  bringen. 

3.  EeratoconuB. 

§  51.  Symptome  und  Verlauf.  Ganz  allmälig  und  ohne 
entzündliche  Erscheinungen  beginnt  der  mittlere  Theil  der  Hornhaut 
kegelförmig  sich  vorzuwölben.  Dabei  ist  die  Hornhaut  anfangs  voll- 
ständig durchsichtig,  und  die  peripheren  Theile  derselben  besitzen  ihr© 
normale  Krümmung.  Man  erkennt  daher  die  Vorbanchung  des  Ccntnims 
der  Hornhaut,  so  lange  sie  noch  nicht  sehr  weit  gefliehen  ist,  nur 
an  der  Verkleinerung,  welche  das  Spiegelbild  der  Hornhaut  in  deren 
centralen  Partien  erfährt.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  nimmt 
die  Vorwölbnng  des  Centrams  stetig  zu  und  auch  die  peripheren  Theile 
der  Hornhaut  werden  in  die  kegelförmige  Vorwöibung  einbezogen, 
so  dass  man  ohne  Weiteres  —  namentlich  bei  seitlicher  Ansicht  des 
Auges  —  die  Kegelform  der  Hornhaut  wahrnimmt.  Zuletzt  wird  die 
Spitze  des  Kegels  trüb  und  oberflächlich  uneben. 

Für  den  Patienten  verrüth  sich  die  Krankheit  nur  durch  die 
Sehstörung.  Das  Auge  wird  anscheinend  kurzsichtig,  so  dass  alle 
Gegenstände  sehr  nahe  gebracht  werden  müssen.  Dennoch  ist  durch 
sphärische  Concavgläser  kein  vollkommen  scharfes  Sehen  zu  erzielen,  weil 
die  Wölbung  der  Hornhaut  eben  keine  kugelförmige,  sondern  eine  kegel- 
förmige (hyperbolische)  ist.  Durch  Änftreten  der  Trübung  an  der  Spitze 
des  Kegels  wird  das  Sehvermögen  natürlich  noch  weiter  herabgesetzt. 

Der  Keratoconns  ist  eine  seltene  Krankheit,  welche  in  der  Regel 
beide  Augen  berällt.  Sie  beginnt  zumeist  zwischen  dem  12.  und 
20.  Ivebensjahre,  entwickelt  sich  im  Laufe  der  Jahre  ganz  allmälig 
zur  oben  beschriebenen  Höhe  und  kommt  endlich.  l)ald  früher,  bald 
später,  zum  Stillstande.  Rückbildung  der  Ektasie  wird  nicht  beob- 
achtet, ebensowenig  aber  Verschwärung  oder  tierstnng  der  Hornhaut. 
Desgleichen  kommt  es  nicht  zur  Drucksteigerung,  welche  bei  den 
entzündlichen  Ektasien  der  Hornhaut  so  häufig  sich  einstellt. 

Die  Ursache  der  Vorwölbung  liegt  in  einer  zunehmenden  Ver- 
dünnung der  mittleren  Theile  der  Hornhaut,    welche  in  Folge  dessen 
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dem    intraocuiären   Drucke    nachgeben.     Wodurch    diese   Verdünnung 
hervGrgemfen  wird,  ist  nicht,  bekannt. 

Die  Therapie  hat  bei  dieser  Krankheit  nur  geringe  Erfolge 
aufzuweisen.  In  frischen,  noch  nicht  zu  weit  geiJiehcnen  Fallen  kann 
man  versuchen,  Stillstand  des  Prucesses  zu  erzielen  durch  vollkom- 
Mne  Schonung  der  Äugen,  allgemein  roborirendes  Verfahren  und  lange 
fortgesetztes  Einträufeln  einee  Mioticums  (Eserin  oder  Pilocarpin).  Di© 
^dadurch  herbeigeführte  starke  Verengerung  der  Pupille  verringert  den 
Druck  in  der  vorderen  Augenkammer  und  vermindert  dadurch  die 
auf  der  verdünnten  Hornhaut  ruhende  Last.  Einzelne  Fälle  sind  da- 
durch zum  Stillstande  gebracht  worden  (Arlt);  ein  gleiches  Resultat 
\ann  vielleicht  auch  durch  eine  Iridektomie  erzielt  werden.  Eine  Reihe 
von  Methoden  endlich  zielt  darauf  hin,  eine  widerstandsfähige  Narbe 
an  die  Stelle  der  verdünnten  Spitze  des  Kegels  zu  setzen  Zu  diesem 
Zwecke  wird  die  letztere  durch  Excision  oder  Aetzung  oder  durch 
beide  vereint  zerstört.  Da  die  auf  solche  Weise  erzielte  Hornhautnarbe 
gerade  vor  der  Pupille  liept,  ist  nachher  in  der  Regel  eine  Verlagerung 
der  Pupille  nach  der  Seite  durch  Iridektomie  erforderlich. 


4.  EeratoglobUB. 

Beim  Eeratoglobus  iät  die  Hornhaut  im  Ganzen  grösser  als  nor- 
mal. Derselbe  bildet  nur  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen  Yer- 
grössemng  des  Augapfels,  welche  dem  Hydrophthalmns  (Buphthalmus) 
zukommt,  weshalb  auf  die  Beschreibung  dieser  Krankheit  verwiesen 
vpird  (§  84). 

Von  vittlcu  Autorcu  wird  dor  Äusdrutk  Staphyloma  comeiic  weiter  geCiust 
und  alle  Ektasien  der  HomhAUt  damit  bezeichnet.  Dio  weitere  Eintlieiliuig  geschieht 
dann  in  der  Weise,  dass  die  durch iichtigen  Ektasien  der  Homhant,  KeratocoDus 
und  Keratojjlobufl  als  Staptiylomji  pelhic-idiiR)  von  den  Nnrbcnstapliylomen  and 
Keiatekta&ien  unterHchieden  werden. 

Beim  ICorntOüonas  iJlsst  lieh  dio  Vordünncng  der  Honihaat  im  Boreiche 

der  kegelförmigen  Vorwölbang  dudurth  nachweisen,  dass  die  Spitze  des  Kegels  sich 

Lleicht  mit  einer  Sonde  eindrücken  lässt.  Ebenso  haben  anatomische  üntei-snchungen 

'nachgewiesen,    dass  die  liorabant  im  Ceutrum  bis  auf  ein  Drittel  ihrer  normalen 

Dicke  reducirt  sein  kann  (Wagner,  Hnlke).  Ein  geringer  Grad  von  KeratocoDua 

,  wird  leicht  übersehen,   da  die  Hornhaut  dabei    rollkommen   durchsichtig  ist.    Die 

Diagnose  iSssl  sich  jedoch  auch  in   frühen  Stadien    nicht   blos   aas   den  Spiegel- 

hildcm  der  Hornhaut  inaohon,  sondern  auch  durch  die  ophthalmoskopischo  Dntcr- 

saehang.    Wenn  man  mit  dem  Augenspiegel  die  Pupille  erleuditet,  so  sieht  man 

in  dem  Roth  derselbeu  einen  ringf()rmigen  Schatten,  der  an  einer  Stelle  besonders 

dunkel  ist:   die«e  Stelle  wandert  bei   Bewegungen  des  Spiegels.    Bei  den  hohen 

Graden  von  Keratoconus,  wo  bereits  die  Spitze  getrübt  ist.  ist  wieder  die  Dnter- 
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scbeidnng  tod  einer  Keratektasie  nach  einem  centralen  Qornliaatgoschirüre  oft 
rocht  schwierig.  Alan  mnss  dann  das  Verhalten  des  anderen  Anges  in  Rück- 
fiicht  ziehen.  Bei  Keratocunus  Qudet  mim  fast  immer  auch  dus  zweite  Auge 
erkrankt,  wenn  anch  gewöhnlich  nicht  in  demaelbeu  Grade,  während  eine  centrale 
Keratektosic  nnr  durch  einen  spltenen  Zufall  anf  beiden  Augen  zugleich  vor- 
handen sein  konnte. 

Der  Keratoconua  boHUlt  dos  waibhchc  Geschlecht  häufiger  als  das  mfinnlicbe. 
Die  daron  Betroffenen  sehen  nicht  blos  geradeaus  schlechter,  sondern  sind  auch 
im  indirocton  Sehen  gestört,  indem  die  Strahlen,  welche  durch  die  Seiten  des 
Kegels  in  das  Auge  fallen,  besonders  unregelmässig  gebrochen  werden.  Die  Folge 
diTon  ist  schlechte  Orientinang  beim  Herumgehen,  wie  sie  hei  einfacher  Myopie, 
selbst  sehr  hohen  Grades,  nicht  vorhanden  ist  (Arh).  —  Eine  massige  Ver- 
besscning  des  Sehens  kann  zumeist  durch  starke  sphärische  CoDcavgläser  aUein 
oder  comhinirt  mit  concavon  Cylinderglüaem  erzielt  werden.  In  manchen  FfiUen 
leisten  die  von  Rachlmann  angegebenen  hyperbolisch  gcaclilifTonen  Glaser  gute 
Dienste.  Bei  diesen  mnss  der  Patient  genau  entlang  der  optischen  Axo  des  Qlase« 
hindurctLseheii.  um  deutlich  zu  sehen :  sie  sind  daher  für  den  bewegten  Blick,  also  Kr 
das  Ucnmigeheii  nicht  Terwendbar.  Das  Gleiche  gilt  vod  der  stenopäischen  Lficke, 
welche,  vom  Patienten  selbst  mit  der  Uaud  knapp  vor  das  Auge  gehalten,  dem- 
selben dAS  Erkennen  kleiner  Gegenstände  (feiner  Druckschrift)  erleichtert. 


Gescfiwahte  der  Hornhaut.  Gcschwftlste,  welche  sich  primfir  in  der  Ilom- 
hant  entwickeln,  gehören  zu  den  grdflsten  Seltenheiten.  Die  Carcinome  tuid  Sarkome, 
welche  auf  der  Uornhaut  beobachtet  werden,  haben  nAmlich  ihren  Ursprung  nicht 
in  dieser,  sondern  in  der  angrenzenden  Bimlebant,  nnd  xnar  zumeist  im  Umbus 
conjunctivae  genommen.  Diese  Geschwülste  sind  bereit«  bei  den  Bindehautkrank- 
beiten  abgehandelt  worden,  desgleichen  auch  das  Dermoid,  eine  angeborene  Go- 
Bcbwulstform,  welche  zum  Theil  auf  der  Hornhaut,  zum  Thoil  iu  der  Bindehaut  sibtt. 


m.    Capitel. 
KraukheUen  der  Sclera. 

Anatomie. 

§  52.  Die  Lederhaut  oder  Sclera*)  bildet  zusammen  mit  der 
Hornhaut  die  fibröse  Hülle  des  Bnlbns,  dessen  Gestalt  unge^ir  die 
einer  Kugel  ist,  welche,  enteprechond  der  Hornhantbasis,  eine  Ein- 
schnürung besitzt.  Der  durchschnittliche  Durchmesser  dieser  Kugel 
(Lunge  der  Augenachse)  beträgt  24  mm.  Die  Sclera  ist  am  dicksten 
im  hinteren  Abschnitt  des  Angapfels,  wo  sie  einen  Dickendurcbmesser 
von  ungefähr  l  mm  besitzt.  Nach  vorne  nimmt  sie  allmälig  an  Dicke 

•)  v*Xr^[Ai.  hart. 
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ab,  am  im  vordersten  Abschnitt  wieder  etwas  dicker  zu  werden,  weil 
dort  die  Sehnen  der  geraden  Augenmuskel  mit  ihr  verschmelzen  und 
sie  verstärken. 

Der  histologische  Bau  der  Sclera  ist  demjenigen  der  Hornhaut 
sehr  ähnlich.  Die  Sclera  besteht  aus  feinen  Bindegewebsfibrillen,  welche 
zn  Blindeln  vereinigt  sind.  Dieselbpn  verlaufen  im  Allgemeinen  in 
zweierlei  Hichtung:  einerseits  von  vorne  nach  rückwärts  (meridionale 
Fasern),  audureräeits  coacentrisch  mit  dem  Homhaatrande  (circuläre 
oder  äquatoriale  Fasern).  Zwischen  den  BUndeln  befinden  sich  Saft- 
iQcken,  welche  theilweiae  von  Bachen  Zellen  ausgekleidet  sind,  analog 
dem  SaftlUckensystem  und  den  }Iornbautki)rperchen  der  Hornhaut. 
Die  Gewebe  der  Sclera  und  der  Hornhaut  sind  demnach  einander 
sehr  ähnlich  und  gehen  auch  am  Hornhautrande  ohne  scharfe  Grenzen 
in  einander  ttber.  Sie  unterscheiden  sich  hauptsächlich  dadurch  von 
einander,  dass  die  Anordnung  der  Faserbttndel  in  der  Hornhaut  eine 
viel  rege]  massigere  ist,  als  in  der  Sclera. 

Die  Sclera  enthält  auch  verzweigte  Pigmentzellen,  welche  zu- 
meist nur  in  den  tiefen  Lagen  derselben  zu  treffen  sind,  sowie  längs 
der  Gefasse  und  Nerven,  welche  die  Sclera  durchsetzen.  Am  lebenden 
Auge  nimmt  man  das  Pigment  oft  dort  wahr,  wo  die  vorderen  Ciliar- 
venen  ans  der  Sclera  emportawchen,  indem  diese  Stellen  als  kleine 
branne  Pünktchen  auf  der  weissen  Sclera  hervortreten.  Zuweilen  findet 
man  an  menschlichen  Augen  grössere,  schiefergraue  oder  leicht  violette 
Flecken  auf  der  Sclera  in  Folge  einer  abnormen  Pigmentimng  der- 
selben, wie  dies  bei  vielen  Thieren  die  Regel  ist.  —  Wenn  die  Sclera 
dünn  ist,  sieht  man  das  Pigment  der  darunter  liegenden  Chorioidea 
dunkel  hindnrchscheinen.  In  diesem  Falle,  der  sich  namentlich  bei 
Kindern  findet,  hat  djLs  Weisse  des  Auges  einen  Stich  in's  Bläuliche, 
gleich  dünnem  weissen  Porzellan. 

Die  Sclera  wird  von  den  Gefäasen  und  Nerven  durchsetzt, 
welche  in  das  Augeninnere  eindringen,  besitzt  aber  selbst  sehr  wenig 
Gefasse.  Dagegen  sind  reichliche  Gefässe  in  dem  sogenannten  epi- 
sc:lera1en  Gewebe  enthalten,  jenem  lockeren  Bindegewebe,  welches  die 
Sclera  ringsum  einhüllt  und  im  vorderen  Abschnitte  die  Bindehaut 
an  die  Sclera  befestigt.  Im  hinteren  Abschnitte  des  Auges  tritt  der 
Sehnerv  durch  die  Sclera  hindurch.  Dieselbe  scheint  hier  ein  Loch 
für  den  Durchtritt  des  Nerven  zu  haben  (Foramen  sclerae).  That- 
sächlich  aber  setzen  sich  die  inneren  ^Nchichten  der  Sniera  als  Lamina 
cribrosa  durch  das  Foramen  sclerae  hindurch  fort  (Fig.  9.  Genaueres 
siehe  §  101). 


I,  Entzündung:  der  Solera. 

§  53.  Die  Entzündung  der  Sciera  (Scieritis),  welche  zti  den 
"»©Itenereu  Erkrankungen  des  Auges  gehört,  befällt  stets  nur  den  vor- 
deren Abschnitt  der  Sclera,  welcher  zwischen  dem  Aequator  de» 
Bulbus  und  dem  Hornhautrande  liegt.  Sie  betrifft  bald  nur  die  ober- 
fläcblichen,  bald  auch  die  tiefen  Schichten  der  Sclera.  Im  ernten  Falle 
verläuft  die  Krankheit  ohne  weiteren  Nachtheil  für  das  Auge,  im 
zweiten  Falle  aber  wird  sie  dem  Sehvermögen  gefährlich,  indem  die 
Entzündung  von  der  Sclera  aus  auf  die  anderen  Membranen  des  Angee 
Übergreift.  Es  ist  daher  von  praktiacher  Wichtigkeit,  zwischen  einer 
oberflächlichen  und  tiefen  Form  der  Krankheit  (Episcleritis  und  Scieritis 
der  Autoren)  zu  unterscheiden. 

a)  Oberflächliche  Form  der  Scieritis  (Episcleritis). 
Die?«  Form  tritt  als  herdförmige  Entzündung  anf,  indem  in  der 
Sclera  ein  umscliriebener  ent^iindlicher  Knoten  sich  bildet.  Die  Sclera 
ist  an  der  erkrankten  Stolle  durch  Einlagerung  von  Exsudat  buckei- 
förmig emporgewölbt,  so  da^s  man  hier  einen  bald  flacheren,  bald 
steileren  Hügel  findet,  der  Linsengrüsse  und  darüber  erreichen  kann. 
Derselt>e  ist  von  violetten,  weil  tiefliegenden  (episcleralen)  Gefa^sen 
doichzogen  und  sitzt  auf  der  Sclera  un verschieblich  fest,  während  die 
Bindehant  über  demselben  wohl  injicirf,  aber  ^i  verschieblich  ist. 
Der  Knoten  fühlt  sich  hart  an,  und  ist  zuweilen  auf  Berührung  sehr 
empBndlich.  Abgesehen  von  der  Stelle  des  Knotens,  kann  das  Auge 
voltkommen  frei  von  Injection  sein.  Die  subjectiven  Beschwerden  sind 
sehr  verschieden:  manchmal  ist  die  Krankheit  nur  mit  geringer  Be- 
lästigung für  den  Patienten  verbunden,  während  in  anderen  Fällen 
sehr  heftige  Schmerzen  vorhanden  sind,  welche  dem  Patienten  durch 
längere  Zeit  den  Schlaf  rauben. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  kommt  es  niemals  zum 
Zerfall  und  zur  Ulceration  der  Knoten,  vielmehr  verschwinden  die- 
selben stets  wieder  dnrcb  Resorption.  Nachdem  die  Entzündung  durch 
einige  Wochen  auf  ihrem  Höhepunkt  gestanden,  flacht  sich  der  Knoten 
allmälig  ab,  wird  blässer  un<l  verschwindet  endlich  vollständig,  nach- 
dem er  im  Ganzen  4 — 8  Wochen  bestanden  hatte.  Er  hinterlässt  zu- 
weilen keine  Spur ;  häufiger  aber  bleibt  dort,  wo  er  sass,  eine  schiefer- 
grau gefärbte  Stelle  zurück,  an  welcher  die  Sclera  etwas  vertieft 
erscheint  und  wo  die  Bindehaut  fester  der  Sclera  anhaftet  —  Narbe 
in  der  Sclera.  Sonst  trägt  das  Auge  keinen  Schaden  von  der  Ent- 
zündung davon. 
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Die  Scleritis  ist  eine  eminent  chronische  Krankheit,  indem  sie 
die  Eigen thümlichkeit  hat,  sehr  oft  zu  recidiviren.  Kaum  ist  der  erste 
Knoten  verschwunden  —  oder  selbst  noch  früher  —  so  tritt  ein 
zweiter  an  einer  anderen  SteUe  der  Sclera  anf.  Zuweilen  hurt  die 
Krankheit  nicht  eher  auf,  als  bis  nach  und  nach  im  ganzen  Umkreise 
der  Hornhaut  Knoten  aufgetreten  sind  und  man  zuletzt  rings  um  die 
Hornhaut  eine  grau  verfärbte  Zone  sieht.  Dann  hat  sich  die  Krankheit 
erschöpft,  indem  an  einer  Stelle,  wo  einmal  ein  Knoten  sass,  in  der 
Regel  ein  neuer  Knoten  sich  nicht  mehr  entwickelt.  Bis  es  aber  so 
weit  gekommen  ist,  kfinnen  mehrere  Jahre  vergehen,  während  weicher 
der  Patient  mit  kurzen  Unterbrechungen  von  Entzündungen  geplagt 
ist.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Krankheit  sehr  häufig  beide  Augen 
befällt.  Die  Propnoae  der  oberflächlichen  Form  der  Scleritis  ist 
daher  in  Bezug  auf  die  Dauer  der  Krankheit  ungünstig,  während  sie 
bezüglich  des  Endausganges  günstig  gestellt  werden  kann,  indem  die 
Sehtüchtigkeit  de«  Auges  auch  bei  langer  Dauer  des  Processes  keine 
Einbusse  erleidot. 

Die  oberflächliche  Scleritis  kommt  in  der  Regel  nur  bei  Er- 
wachsenen und  namentlich  bei  älteren  Leuten  Tor.  In  einigen  Fällen 
scheint  sie  mit  rheumatischen  oder  gichtischen  Erkrankungen  zusammen- 
zniiängen,  in  anderen  ist  ihr  Ursprung  dunkel.  Die  Therapie  ist 
ziemlich  ohnmächtig  gegen  sie.  Man  vermag  die  Beschwerden  zu  lindern 
und  die  Rückbildung  der  Knoten  etwas  zu  beschleunigen,  ohne  dass 
nian  im  Stande  wäre,  den  Becidiven  vorzubeugen.  Man  gibt  innerlich 
Katron  Balioylicum,  wenn  Anhaltspunkte  für  einen  rheumatischen  Ur- 
sprung der  Krankheit  vorhanden  sind;  sonst  empfehlen  sich  Schwitz- 
euren,  ableitende  Mittel  in  Form  von  leicht  abführenden  Mineralwässern, 
Jodkali  u.  s.  w.  L(x.;il  kann  man  dnrdi  Ma.s.sage  dos  Knotens  eine 
schnellere  Rückbildung  desselben  herbeizuführen  trachten  (Pagen- 
stecher). Man  bringt  etwas  Fett,  sei  es  rein  oder  als  gelbe  Präcipitat- 
salbe,  in  den  Bindehaut^ack  und  reibt  und  drückt  dann  durch  das 
Lid  hindurch  mittelst  des  Fingers  den  Knoten,  den  man  durch  das 
Lid  durchfühlt.  Wenn  die  Krankheit  mit  heftigen  Schmerzen  einher- 
gebt, kann  man  feuchtwarmc  Ueberschläge,  Atropin  und  locale  Blut- 
entziehungen (6 — 10  Stück  Blutegel  an  die  Schläfe  gesetzt)  nebst  der 
Massage  anwenden;  letztere  ist  Übrigens  in  diesem  Falle  wegen  zn 
grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Knotens  oft  nicht  ausföhrbar.  Man  hat 
in  .*iolcben  Fäl len  auch  Scarificationon  des  Knotens  ( A  d  a  m  ü  c  k  I 
oder  Auskratzen  desselben  mit  dem  scharfen  Luifel  (Seh  öl  er) 
empfohlen. 
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b)  Tiefe  Formen  der  Scleriti«. 

Auch  bei  dieser  Form  besteht  eine  Anschwellang  der  Scletm, 
welche  entweder  in  Gestalt  einzelner  Hügel  auftritt,  hlufiger  aber 
nicht  BO  scharf  umschrieben  ist.  In  letzterem  Falle  ist  die  Sclera  in 
grösserer  Ausdehnung,  zuweilen  rings  um  die  Hornhaut  bläulich-roth 
ii^icirt  und  mehr  gleichmässig,  nicht  hügelig  geschwellt.  Vor  Allem 
aber  unlerecheidet  sich  die  tiefe  von  der  oberflächlichen  Form  durch 
den  Vorlauf  der  Entzündung  und  durch  das  Dehergreifen  derselben 
auf  andere  Theile  des  Auges. 

Die  Entzündung  in  der  Sclera  führt  auch  hier  nicht  zum 
Zerfalle  der  Entzündungsproducte,  »ondem  zur  Rückbildung  durch  Re- 
sorption mit  Hintcrlui^^ung  einer  dunkel  gefärbten  Narbe.  Zugleich 
hat  aber  die  Sclera  an  der  Stelle  der  Narbe  eine  beträchtliche  Ver- 
dünnung erfahren,  so  dass  sie  hier  dem  intraoculären  Drucke  nicht 
mehr  Widerstand  leisten  kann,  auch  wenn  derselbe  das  normale 
Maasa  nicht  Uberatoigt.  E^  kommt  daher  zur  Ektasie  der  erkrankten 
Stelle.  Dieselbe  tritt  in  zweifacher  Form  auf,  entweder  als  einfache 
Vergrössemng  der  Oberfläche,  oder  als  buckelfJirmige  Vortreibung  der 
verdünnten  Antheile  der  Sclera.  Im  ersten  Falle  verbreitet  sich  die 
ganze,  durch  die  Scleritis  grau  verfärbte  Zone  der  Sclera,  welche  die 
Hornhaut  umgibt,  immer  mehr  und  mehr.  Die  Hornhaut  rückt  in  Folge 
dessen  sammt  dem  angrenzenden  Theile  der  Sclera  weiter  nach  vorne, 
80  dase  der  Augapfel  sich  in  sagittaler  Richtung  verlängert  und  bim- 
fÖrmig  wird.  —  Im  zweiten  Falle  kommt  es  dagegen  zu  einer  um- 
schriebenen Vorwölbung  der  verdünnten  Stellen  Ober  das  Niveau  der 
gesunden  Sclera,  so  dass  man  rings  um  die  Hornhaut  eine  Anzahl  von 
Buckeln  sich  erheben  sieht,  welche  in  Folge  ihrer  dünnen  Wandung 
dunkel  durchscheinend  sind.  Da  dieselben  der  Gegend  des  Ciliar- 
körpers  angehören,  werden  sie  als  Oiliiir&taphylome  bezeichnet.  Bei 
beiden  Arten  der  Ektasie  pflegt  es  spater  zu  Dnicksteigerung,  zu 
allgemeiner  VergrOsserung  des  Augee  und  endlich  zu  vollständiger 
Erbündung  desselben  zu  kommen. 

Die  Complicationen  seitens  der  übrigen  Theile  des  Auges  «ind 
gleichfalls  eine  Eigenthümlichkeit  der  tiefen  Form  der  Scleritis.  Sie  be- 
trefliso  die  Homlmut,  soirie  die  Uvea.  In  der  Hornhaut  entstehen  tief 
liegende  Infiltrato,  welche  nicht  eitrig  zerfallen,  sondern  unter  Zuräck- 
Uuang  einer  dauernden  TrUhung  sich  wieder  resorbiren  —  sclerosirende 
Keratitis  (siehe  Seite  2U3).  An  der  Iris  Baden  wir  die  Zeichen  der  Iritis, 
und  zwar  hauptsächlich  hintere  Synechien  und  selbst  Seclusio  pupillae, 
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aber  niemals  Hypopyon.  In  der  Cborioidea  befällt  die  Entziiiidung  vor- 
nebmlich  den  vordersten  Antheil  und  beeinträchtigt  namentlich  durch  die 
b^leitenden  Glaek^n-pertrÜbnngen  das  Sehvenaögen.  Es  leiden  somit  bei 
dieser  Form  der  Scleritis  fast  sämmtüche  Theile  des  Auges,  weshalb  sie 
als  viel  gefährlicher  als  die  oberflächliche  Form  angesehen  werden  moss. 

Die  tiefe  Scleritis  hefälit  fast  immer  beide  Augen  und  zieht 
sich,  da  die  Therapie  nicht  im  Stande  ist,  ihr  Stillstand  zu  gebieten, 
durch  Jahre  hin.  Sie  fühlt  zu  dichten  Hornhauttrübungen,  zu  Seclusio 
pupillae  mit  ihren  schädlichen  Folgen,  zn  Trübungen  der  Linse  und 
des  Glaskörpers,  zu  hochgradiger  Myopie  in  Folge  der  Acbsenver- 
längenmg  des  Anges,  endlich  zu  Drucks teigerung  in  Folge  der  Ektasien 
der  Sclera.  Die  Rninkheit  endigt  daher  stets  mit  schwerer  Schädigung 
oder  selbst  mit  vollkummenem  Verluste  des  Sehvermögens. 

Die  tiefe  Form  befällt  im  Gegensatze  zur  oberflächlichen  haupt- 
sächlich jüngere  Individuen  (jedoch  keine  Kinder).  Man  findet  sie 
oft  zusammen  mit  den  Zeichen  der  Scrofnlose  oder  Tuberculose,  oder 
der  hereditären  Syphilis.  Beim  weiblichen  Geschlechte,  welclies  häufi- 
ger als  das  männliche  von  dieser  Krankheit  befallen  wird,  scheinen 
Stönmgen   in   der  Menstruation  zu  derselben  Veranlassung  zu  geben. 

Die  Therapie  vermag  sehr  wenig  gegen  die  tiefe  Scleritis.  Sie 
muss  vor  Allem  eine  der  Krankheit  etwa  zu  Grunde  liegende  con- 
stitutionelle  Erkrankung  durch  diätetische  und  medicamentose  Mittel 
bekämpfen,  wobei  namentlich  jodhaltige  Medicamente  (Jodkali,  Jod- 
uisen,  jodhaltige  Mineral wiisser)  oder  bei  Störungen  in  der  Men- 
rstraation  Eisenpräparate  zur  Anwendung  kommen.  Am  Auge  selbst 
müssen  die  Entzündungen  der  Hornhaut  und  Iris  auf  die  entsprechende 
Weise  bebandelt  werden.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  wird 
häufig  die  Iridektomie  mithig,  sei  es  aus  optischen  Gründen,  um  die 
Pupille  hinter  den  noch  durchsichtig  gebliebenen  Theil  der  Hornhaut 
zu  verlegen,  sei  es,  tun  der  Drucksteigerung  vorzubeugen,  welche 
durch  Seclusio  pupillae  oder  durch  Ektasien  der  Sclera  hervorgerufen 
wird.  Die  Iridoktomie  soll  jedoch,  wenn  möglich,  erst  nach  Ablauf 
aller  entzündlichen  Erscheinungen  vorgenommen  werden. 

Die  oberfiüc bliche  und  tiefe  Form  der  Sclcrilia  ist  durchaus  nicht  scharf 
von  einander  geschieden,  sondern  zeigt  mannigfache  Ueberg&nge.  Wir  können  ja 
ftberbaopt  am  lebenden  Auge  nicht  sehen,  bis  wie  weit  die  Entzündung  in  die 
Jera  eindringt.  AVenn  wir  von  der  tiefen  Form  annehmen,  dass  die  Entzündung 
eiter  in  die  Tiefe  greife,  so  haben  wir  keine  directen  Beweise  daför;  wir  er- 
schUttten  dies  vielmehr  nur  iudirect  iius  der  nai:)ifulgenden  Verdünnung  der  Sclera 
und  ans  dem  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  unterliegende  Uvea.  Manche 
Autoren  nehmen  geradezu  an,  dass  bei  dieser  Form  der  eigentliche  Aosgangspoiikt 
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der  EnUnndang  in  der  Uves  liege  und  benennen  sie  aU  Solerochorioiditis  oder 
L'vcosciorititt.  Alle  ansere  ÄnsicLtcn  über  den  eigcntllchon  Sitz  der  Krankheit  sind 
indessen  rein  hypothetischer  Natur,  indem  bis  li«ute  nocb  kein  genauer  Sccüoiis- 
hofnnd  cüucs  mit  ScloriUs  behafteten  Aages  vorliegt. 

Die  Sclcritia  ist  in  den  ausgeprägten  F&Hcn  eine  sehr  charakteristische  and 
leicht  EU  erkennende  Krankheit  Schwierig  wird  die  Diagnose  zuweilen  in  leichten, 
abortiv  verlaufenden  Ffilleu.  So  könnte  z.  B.  ein  selcritischcr  Knoten,  wenn  er 
klein  ist  und  besonders  nahe  dem  Hornhautninde  sitzt,  fdr  eine  Efäorescenz  der 
Conjunctivitis  lymjthatjca  gehalten  wenlen.  Als  unterschsidenile  Merkmale  sind  zn 
)>eachten,  duss  der  sr.leritische  Ktiotan  nie  im  Limbnti  sellist  Hegt,  ferner  dass  er 
nirJit  in  der  Bindehaut,  sondern  unter  derselben  sitzt,  so  dass  diese  tlbor  ihm 
teraehobeu  werden  kann.  Endlich  wird  der  weitere  Verlauf  die  Diagnose  bald 
Uftnn,  indem  der  lymphatische  Knoten  durch  oberflächlichen  Zerfall  in  ein  Biude- 
hautgeschwfir  sich  venrandeli,  was  beim  scieritiachen  Knoten  niemals  vorkommt.  — 
Bei  Keratitis  parcnchymatosa  findet  mnn  zuweilen  gleichzoiiig  eine  leichte,  diffus 
ausgebreitete  Scieritis  um  die  Hornhaut  herum.  Aach  in  Folge  von  Lues  werden 
suweilen  einzelne  Knoten  in  der  Sclera  beobachtet,  niemals  aber  kommt  es  zur 
typischen  recidivircnden  Scieritis. 

Die  mich  der  oberHiU^licben  Form  xnrücJcbloibcnden  grauen  Flecken  in  der 
Sclera  werden  nicht  ektatisch,  woraus  man  schliessen  darf,  dass  die  Sclera  hier 
wohl  nicht  erheblich  verdttnnt  ist.  Ob  die  dunkle  Ftirbung  «liescr  Stellen  daher 
rührte  dass  das  nntorlicgcndo  Pigment  der  Aderhant  durch  die  Sclera  hindurch- 
scheint,  oder  ob  hier  Ablagerung  von  Pigment  in  der  Sclera  selbst  stattgefondeu 
hat,  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt.  Bei  der  tiefen  Form  der  Scloritts 
findet  man  h&nfig  die  Sclera  in  eini^r  unniittttllmr  lui  die  Hornhaut  angrenzenden 
Zone  porzellanähnlicfa  glänzend  und  weiss  mit  einem  Anflogo  von  violett  (Arlt). 

Die  Ektasien  des  vorderen  Scleralabschnittes,  welche  als  Folge  der  tiefen 
Sctcritta  entstehen,  sind  wesentlich  anders  zn  erklären,  als  die  Ektasien,  welche 
sonst  un  dieser  Slello  anftrcten.  Die  Ausdehnungen  des  vorderen  Scloralabschnittes 
(Ciliar-  und  Intercalarstaphylomc)  sind  in  den  meisten  Fällen  die  Folgen  einer 
intraocnlAren  Drucksteigerung,  welche  bei  Uugercm  Bestände  die  ursprünglich 
normale  Sclera  zum  Nachgeben  zwingt ;  die  Verdünnung  der  Sclera  ist  erst  eine 
weitere  Consequenz  der  Vorbauchung  derselben.  Bei  ilcr  Scteritifi  verhüll  sich  die 
Sache  umgekehrt-  Da  ist  die  Vonlünnung  der  Sclern  das  PriniÜro;  dieselbe  gibt 
daher  nach,  obwohl  der  intraoculäre  Druck  normal  ist  und  noch  lange  normal 
.bleibt.  Die  Drucksteigerung,  welche  schliesslich  auch  hier  eintritt,  ist  ent  die 
Folge  der  Ektasie. 

IL  Verletzungen  der  Sclera. 

§  54.  Alle  jene  Traumen,  welche  die  Hornhaat  und  ßindehant 
treffen,  kommen  auch  für  die  Sclera  in  Betracht.  Die  Verletzungen 
der  letzteren  sind  hauptsäciilich  dann  von  Wichtigkeit,  vronn  sie  die 
Sclera  vollständig  perforiren.  Diß  That^ache,  ob  eine  Verletzung  des 
Butbas  mit  Perforation  dur  Äugenhüllcn  einhergeht  oder  nicht,  ist 
von  grosser  Bedeutung,  indem  jede  Verletzung  der  ersteren  Art  sehr 
emst  aufznfamen  ist,   so  unbedeutend  sie  auch  sonst  sein  mag.     Die 
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Ursache  davon  liegt  darin,  dass  mit  der  Perforation  zugleich  die 
Möglichkeit  einer  Infection  des  Aageninnern  gegeben  iet;  diese  aber 
führt  fast  immer  zu  einer  schweren,  für  das  Auge  höchst  vertierb- 
lichen Entzündung.  Es  gilt  dies  für  die  perforirenden  Wunden  der 
Uomhaat  ebenso,  wie  fiir  die  der  Sclera,  weshalb  das  in  den  folgen- 
den Zeilen  Gesagte  auf  beide  seine  Anwendung  findet. 

Die  wichtigsten  Symptome  einer  vorhandenen  Perforation  sind: 

a)  Die  Herabsetzung  des  intraoculiiren  Dmokes.  Dieses  Symptom 
ist  besouden  wertbvoU  bei  kleinen  Wunden  in  der  Sclera,  welche  von 
der  blutunterlaufenen  Bindehaut  bedeckt  und  daher  der  Inspection 
nicht  dircct  zugänglich  sind.  Die  Herabsetzung  der  Spannung  besteht 
natürlich  nur  so  lange,  als  die  Wunde  offen  ist. 

6)  Hat  die  Perforation  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  statt- 
gefunden, so  ist  diese  seichter  oder  ganz  aufgehoben,  so  lange  die 
Wunde  sich  nicht  geschlossen  hat. 

c)  Bei  etwas  grösseren  Wunden  verräth  der  Vorfall  der  unterliegen- 
den Gebilde  die  vorhandene  Perforation.  Am  häufigsten  ist  es  die  Uvea, 
welche  als  dunkel pigmentirte  Masse  aus  der  Wunde  sich  hervordrängt. 
Je  nach  der  Lage  der  Wunde  gehört  das  vorgefallene  Stück  der  Iris 
dem  Ciliarkörper  oder  der  Aderhaut  an.  Wenn  die  Uvea  zerrissen  ist, 
findet  man  etwas  Glaskörper  aus  der  Wunde  IierauahUngen.  —  Sehr 
häufig  sind  auch  Blutaustritte  in  das  Innere  des  Auges,  welche  übrigens 
bei  nicht  perforirenden  Contusionen  des  Auges  ebenfalls  oft  vor- 
kommen. Das  in  die  vordere  Kammer  ergossene  Blut  senkt  sich  in 
der  Regel  bald  nach  geschehener  Verletzung  zu  Boden,  so  dass  es, 
ähnlich  dem  Hypoijyon,  den  untersten  Theil  der  Kammer  aasfüllt  und 
nach  oben  mit  einer  horizontalen  Linie  sich  abgrenzt  —  Hyphaema*). 
Das  Blut  im  Glaskörper  verräth  sich  oft  durch  einen  röthlichen  Reflex 
aus  der  Pupille  —  Haemophthalmus. 

Die  perforirenden  Wunden  der  Sclera  unterscheidet  man  in 
scharfrandige  und  gerissene  Wanden.  Die  ersteren  entstehen  durch  das 
Eindringen  spitzer  oder  scharfkantiger  Fremdkörper ;  auch  die  zufällig 
gesetzten  Schnitt-  und  Stichwunden,  sowie  die  Operationswunden  ge- 
hören hieber.  Die  gerissenen  Wunden  sind  am  häufigsten  die  Folge 
einer  Berstung  der  Sclera  (Rnptura  sclerae).  Dieselbe  wird  durch 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  das  Auge  —  Contusion  — 
hervorgebracht,  z.  B.  durch  einen  Schlag  mit  der  Faust  oder  mit 
einem   Stocke,    durch   Anfliegen   gn'isserer  Stücke   Holz  oder  Metall, 
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dtiTch  Stoss  mit  dem  Hom  einer  Knb  (bei  Landleaten  nicht  eeltoD), 
dnrch  Anetosfiftn  des  Auges  an  eine  vorapringende  Ecke  u.  s.  w.  Die 
Baptur  der  Sclcra  ist  stets  bogenförmig  und  liegt  nahe  dem  Hotn- 
bantrande,  mit  dem  sie  concentriscli  verläuft.  Die  meisten  Rupturen 
werden  am  oberen  Rande  der  Hornhaut  beobachtet.  —  In  der  Regel 
ist  es  mit  der  Zerreiasung  der  Sclera  allein  nicht  abgethan.  Es  berstet 
auch  die  darunter  liegende  Uvea  und  es  wird  ein  Theil  des  Äugen- 
inhaltes,  vor  Allem  die  Linse,  ans  dem  Äuge  herausgeschleudert.  Aus 
der  Wunde  sieht  man  den  Glaskörper  heraushängen;  die  Iris  hat 
sich  zumeist  entsprechend  der  Stelle  der  Verletzung  nach  rückwärts 
umgeschlagen,  so  dass  sie  hier  zu  fehlen  scheint  und  das  Äuge  oft 
den  Anschein  gewährt,  als  ob  durch  Iridektomie  das  betreffende  Stück 
der  Iris  entfernt  worden  wäre  (siehe  §  74).  Häufig  bleibt  die  Binde- 
haut, dank  ihrer  grossen  Dehnbarkeit,  über  der  zerrissenen  Sclera 
unversehrt.  Man  findet  dann  zuweilen  die  aus  dem  Auge  heraus- 
getriebene Linse  unter  der  Bindehaut  liegend. 

In  Bezug  auf  den  weiteren  Verlauf  der  Verletzung  ist  haupt- 
sächlich der  Umstand  von  Wichtigkeit,  ob  ein  Fremdkürper  im  Auge 
zarückgeblieben  ist  oder  nicht,  indem  die  Fälle  ersterer  Axt  viel 
schwerer  verlaufen  als  die  letzteren.  Bei  diesen  kommt  nur  die  Heilang 
der  Wunde  an  and  für  sich  in  Betracht  und  das  Schicksal  des  Auges 
hängt  wesentlich  davon  ab,  ob  diese  Heilung  ohne  oder  mit  Ent- 
zündung vor  sich  geht. 

a)  Heilung  ohne  Entzündung  ist  nur  bei  reinen,  nicht 
inficirten  Wunden  zu  erwarten.  Die  günstigsten  Bedingungen  bieten 
die  reinen  Schnitt-  oder  Stichwunden  dar,  wie  sie  z.  B.  durch  Opera- 
tionen gesetzt  werden,  wo  gleichzeitig  dafür  gesorgt  wird,  dass  kein 
fremdes  Gewebe,  wie  Uvea  oder  Glaskörper,  sich  in  die  Wunde  hin- 
einlegt. Aber  auch  wenn  dies  der  Fall  wäre,  ist  Heilung  ohne  Ent- 
zündung noch  immer  möglich,  wenn  auch  die  Wnndränder  sich  nicht 
unmittelbar  mit  einander  vereinigen  können,  da  sie  sich  nicht  be- 
rühren. Das  zwischen  sie  eingelagerte  Gewebe  der  Uvea  oder  des  Glas- 
körpers verwandelt  sich  allmälig  in  Narbengewebe  und  nimmt  so  an 
dem  definitiven  Verschluss  der  Wunde  Antheil.  Freilich  bleibt  es  dann 
für  immer  an  der  Narbe  fixirt,  was  oft  in  späterer  Zeit  schlimme 
Folgen  nach  sich  zieht.  Auf  dieselbe  Weise,  d.  h.  durch  Interposition 
eines  Narbengewebea  zwischen  die  Wundränder  und  ohne  Entzündung 
können,  in  glücklich  verlaufenden  Fällen,  auch  gerissene  Wunden,  wie 
sie  z.  B.  nach  Berstnng  der  Sclera  entstehen,  heilen,  so  dass  das 
Auge  sehfähig  bleibt.  —  Bei  Scieralwnnden,  welche  nahe  dem  Hornhaut- 
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sich  befinden  nnH  in  welche  sich  die  Iris  (oder  Linsenkapsel) 
hineingelegt  hat,  beobachtet  man  öfter  unvollständigen  Verecblues  da- 
dnrch,  dasB  zwar  die  Bindehant  über  der  Scieralwimde  wieder  zu- 
sammenwächst, aber  diese  selbst  in  gewisser  Ausdehnung  klaffend 
bleibt,  da  eben  die  dazwischen  liegenden  Gewebe  die  umnittelbare 
Berührung  der  Wnndlippen  verhindern.  Durch  die  Lücke  sickert 
beständig   Kammorwusser   unter    die    Bindehaut^    welche    entweder   in 
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^■■■■f  la  al»»r  aehmalaa  Bpklla  varaot*'^  ''t-  iD&arhAlb  daa  WundcaAttlaa  Ul  di«  Irts  an 
«Im»  F«lto  «ardappalt.  daran  Untiaganfsatalla  dar  kaaaaraa  Obarflicb*  dar  8«lafB  aalaiirieht. 
Toft  4«r  BiBUBaBwuraaUlla  aralnckt  Dich  dar  Papillarthail  dar  tha  P  frvi  ta  dia  ««rdara 
^■■Waa  UlMiB.  Kr  U«ft  kh  aaiaor  rordinraa  Fllcha  dan  EinEaDf  ii  alsa  RrTpla.  oaba  aftinar 
Ultarm  dM  Qiwachftitt  da*  Spliiaetar  pspillu  aikeDoait.  Nabu  doir  Ina  aialit  inek  dla  rial- 
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der  Gegend  der  Narbe  ödematös  ist  oder  za  einem  umschriebenen, 
cystenartigen  Biäfichen  emporgewölbt  wird.  Man  bezeichnet  diesen  Zu- 
stand nach  V.  Graefe  als  cystoide  Vernarbung  (siehe  Seite  129). 
Dieselbe  wird  vorzüglich  nach  Operationen  (Extraction  des  Sttiars  and 
Iridektomie)  beobachtet. 

h)  Die  Heilung  der  Scleralwunden  ist  sehr  oft  von  heftiger 
Entzündung  der  inneren  Membranen  begleitet.  Dieselbe  verdankt 
in    den   meisten   Fällen   einer   Infection    des   Augeninnern    ihre   £nt- 

16» 


—     244     — 


auhung.  Die  Infection  geschiebt  entweder  durch  den  verletj^endeo 
Körper  seibat,  indem  derselbe  beschnmtzt  nnd  Träger  infedioaer  Keime 
ist,  oder  nachträglich^  indem  die  Oetl'nang  in  den  BulbnshUllen  eine 
Eingangspforte  für  die  Einwandemng  von  Keimen^  namentlich  aus 
dem  Bindehantsacke  her,  bildet.  Das  Aogeninnere  ist  fUr  die  Infection 
ungemein  empfänglich,  indem  es  offenbar  einen  guten  Nährboden  für 
Spaltpilze  Teischiedener  Art  abgibt.  —  Die  Entzündang  betrißt  haopt- 
sÄcblich  die  Urea.  In  den  acntesten  Fällen  handelt  es  sich  um  eine 
eitrige  Entzündung  derselben,  welche  znr  Vereitamng  des  ganzen 
Auges  führt  —  Panophthalmitiü.  In  den  weniger  heftigen  Fällen 
kommt  es  znr  plastischen  Iridocyclitis,  d.  h.  die  Entzündung  der  Iris 
und  des  Ciliarkörpers  liefert  ein  Exsudat,  welches  eich  später  zu  Pseudo- 
membranen organisirt.  Das  Äuge  ist  auch  in  diesem  Falle  meist  ver- 
loren, nur  geht  es  nicht  auf  so  stlirmiscbe  Weise  zu  Grunde,  wie 
bei  der  Panophtfaalmitis,  sondern  durch  langwierige  Entzündung.  Die 
sich  organisirenden  Exsudate  schrumpfen  nnd  bringen  dadurch  den 
Bulbus  allmälig  zur  Verkleinerung  —  Atrophia  bulbi.  Dieser  Ausgang 
einer  Verletzung  ist  für  den  Patienten  noch  gelahrlicher  als  der  in 
PanOphthalmitis,  indem  im  ersteren  Falle  sehr  häufig  sympathische 
Entzündung  des  anderen  Auges  auftritt,  was  bei  Fanophthalmitis 
nicht  der  Fall  ist. 

§  55.  Fretndkörper  im  Auge,  Die  Gegenwart  eines  Fremd- 
körpera  im  Angeninnem  macht  jede  Verletzung,  sei  sie  sonst  aach 
noch  so  unbedeutend,  zu  einer  schweren,  welche  in  den  meisten  Fällen 
den  Untergang  des  Anges  nach  sich  zieht.  Wir  müssen  uns  daher 
bei  jeder  perforirenden  Verletzung  sofort  die  Frage  stellen,  ob  ein 
Fremdkörper  im  Auge  zurückgeblieben  sei  oder  nicht.  Tn  den  meisten 
Fällen  ergibt  schon  die  Anamnese  gewichtige  Anhaltspunkte.  Wenn 
eich  z.  B.  Jemand  mit  einer  Scheere  in^a  Auge  gestochen  hat,  wird 
man  wohl  keinen  Fremdkörper  in  demselben  vermuthen;  umgekehrt 
ist  bei  i^inem  Menschen,  der  durch  Explosion  eines  Zündhütchens, 
beim  Hämmern  des  Eisens  u.  s.  w.  eine  perforirende  Verletzung  des 
Auges  davon  getragen  bat,  die  Gegenwart  eines  Fremdki^rpers  in  dem- 
selben höchst  wahrscheinlich.  —  Die  Beschaffenheit  der  Fremdkörper, 
welche  in  Frage  kommen,  ist  ansserordentlich  verschieden.  Am  häufigsten 
handelt  es  sich  um  feine  Splitter,  deren  Spitzen  und  scharfe  Kanten 
«8  üuien  möglich  machen,  die  Sclem  zu  durchdringen.  Uieher  gehören 
vor  Allem  Metallsplitter,  Glassplitter,  Steinfrajnnente,  seltener  Holz- 
«tOckchen  n.  4.  w.  D^r  Fremdkörper  kann  in  jedem  Tfaoile  des  Auges 
•itwn;  er  kann  selbst,  wenn  er  hinreichende  Flugkraft  besitzt,  nach 
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Durchsetzung  des  ganzen  Augapfels  die  Sciera  an  der  entgegen- 
gesetzten Seite  abermals  durchbohren  und  in  die  Gewebe  der  Orbita 
eindringen.  Die  genaue  Bestimmung  des  Ortes,  an  welchem  sich  der 
Fremdkörper  innerhalb  des  Auges  befindet,  ist  meist  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verbunden.  Den  Fremdkörper  direct  zu  sehen,  gelingt 
in  der  Hege!  nur  in  der  nächsten  Zeit  nach  der  Verletzung,  obwohl 
auch  da  oft  durch  Blutcrgi'isse  der  Einblick  in  das  Augeninnere 
unmöglich  gemacht  wird.  Später  ist  dies  in  noch  höherem  Grade  der 
Fall  durch  die  Trübung  der  Medien,  welche  sich  bald  einstellt,  sowie 
durch  Exsudate,  welche  den  Fremdkörper  einhüllen  nnd  unkenntlich 
machen.  Man  ist  also  oft  auf  Vemnithungen  bezüglich  des  Sitzes 
des  Fremdkörpers  angewiesen,  welche  sich  auf  die  Flugrichtung  des- 
selben, auf  die  Lage  der  Einbruchfpforte,  auf  die  Empfindlichkeit 
gewisser  Stellen  des  Auge»  gegen  Berührung,  auf  das  Vorhandensein 
einer  umachriebenen  Verdunkelung  im  Gesichtsfelde  (Skotom)  u.  s.  w. 
stützen. 

Die  Folgen,  welche  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im  Augen- 
innern  nach  sich  zieht,  führen  fast  immer  zum  Untergänge  des 
Auges.  Nur  in  seltenen  Fällen  wird  der  Fremdkörper  auf  die  Dauer 
ohne  Entzündung  ertragen,  indem  er  entweder  frei  oder  in  organi.^irtes 
Exsudat  eingekapselt  im  Äuge  verweilt.  Doch  selbst  diese  Augen  sind 
keineswegs  sicher,  dass  nicht  —  zuweilen  selbst  nach  Jahren  — 
plötzlich  eine  Entzündung  ausbricht,  welche  das  Auge  zu  Grunde 
richtet.  In  der  gro-ssen  Mehrzahl  der  Fälle  folgt  die  Entzündung  der 
Verletzung  auf  dem  Fusse.  Dieselbe  ist,  geradeso  wie  bei  einfach 
perforirenden  Verletzungen,  entweder  eine  PanOphthalmitis  oder 
eine  plastische  Iridocyclitis,  tritt  jedoch  bei  Zurückbleiben  eines  Fremd- 
körpers im  Auge  viel  häufiger,  ja  fast  ausnahmslos  ein  und  führt 
auch  viel  öfter  zu  sympathischer  Erkrankung  des  anderen  Auges. 

Die  Prognose  der  perforirenden  Verletzungen  des  Bulbus  er- 
gibt sich  aus  den  obigen  Auseinandersetzungen.  Sie  ist  auf  jeden  Fall 
eine  ernste,  denn  selbst  die  kleinste  Stichwunde,  mit  einer  feinen 
Nadel  beigebracht,  kann  Vereiterung  des  Bulbus  nach  sich  ziehen, 
wenn  die  Nadel  mit  septischen  Substanzen  verunreinigt  war.  Da  man 
zumeist  nicht  weiss,  ob  der  verletzende  Körper  aseptisch  war  oder 
nicht,  und  da  die  Folgen  der  Wundinfection  erst  nach  einigen  Tagen 
eich  einstellen,  muss  man  in  den  ersten  Tagen  nach  einer  Verletzung 
in  der  Stellung  der  Prognose  sehr  vorsichtig  sein.  —  Im  Allgemeinen 
sind  für  die  Prognose  die  Beschaffenheit  der  Wunde  und  die  Gegen- 
wart eines  Fremdkörpers   im   Auge   maassgebend.    Bezüglich   ersterer 


r_     246    — 


kommt  die  Lage  und  Ausdehnung  der  Wunde  und  die  Beschaffenheit 
der  Wnndrändor  in  Betracht ;  femer  ob  die  inneren  Augenhäute  in 
die  Wunde  vorgefallen  sind  oder  nicht,  ob  und  wie  viel  Glaskörper 
ausgeflossen  ist.  Grosse  Wunden  mit  ausgedehntem  Vorfall  der  inneren 
Aagenhäute  sind  stets  von  Entzündung  und  Schrampfung  des  Aug- 
apfels gefolgt.  Die  Frage  nach  dem  Fremdkörper  ist  oft  schwierig  zu 
entscheiden.  Ist  ein  Fremdkörper  im  Äuge  und  kann  derselbe  nicht 
alsbald  entfernt  werden,  so  ist  das  Ange  fast  immer  verloren.  Bei 
der  Stellung  der  Prognose  darf  auch  nicht  auf  die  Gefahr  vergessen 
werden,  welche  dem  anderen  Äuge  durch  sympathische  Entzün- 
dung droht. 

Thera'pie.  Wenn  man  eine  frische  Scleralwunde  zur  Behandlung 
bekommt,  muss  man  zuerst  festzustellen  trachten,  ob  die  Gegenwart 
eines  Fremdkörpers  im  Auge  wahrscheinlich  ist  oder  nicht 

a)  Es  sei  kein  Fremdkörper  im  Auge.  Bann  fragt  man  sich  za- 
nächst,  ob  überhaupt  Aussiebt  auf  Erhaltung  eines  sehfähigeu  Augea 
vorhanden  ist  oder  nicht.  Im  ersten  Falle  bringt  man  den  Patienten 
taatort  zu  Bette,  reinigt  die  Wunde  von  etwa  anhaftendem  Schmutze 
und  desinficirt  sie  durch  Berieselung  mit  einer  antiseptischen  Flüssigkeit. 
Wenn  die  Iris  in  die  Wunde  vorgefallen  ist,  was  nur  bei  Wunden  in 
der  Cornea  oder  im  vordersten  Theile  der  Sclera  der  Fall  sein  kann, 
muss  dieselbe  sorgföltig  excidirt  werden.  Liegt  aber  CiliarkÖrper  oder 
Aderhaut  in  der  Wunde  vor,  so  sollen  dieselben  nicht  abgetragen  werden,  i 
weil  sonst  der  Glaskörper  vorfalten  würde.  Kleine  Wunden  .schliessen 
sich  darch  Vemarbung  bald  von  selbst,  grössere,  klaffende  Wunden 
sollen  vereinigt  werden,  indem  man  die  Nähte  entweder  durch  die 
Bänder  der  Sclera  selbst  oder  durch  die  darüber  befindliche  Bindehaut 
legt.  —  In  jenen  Fällen,  wo  man  wegen  zu  grosser  Ausdehnung  der 
Verletzung  keine  Aussicht  hat,  den  Bulbus  in  brauchbarem  Zustande  zu 
erhalten,  schlage  man  dem  Patienten  die  sofortige  Enucleation  vor. 
Durch  dieselbe  wird  er  vor  einem  langwierigen  Krankenlager,  sowie 
vor  einer  sympathischen  Erkrankung  des  anderen  Auges  bewahrt.  — 
In  vielen  Fällen  ist  es,  selbst  bei  grosser  Erfahrung,  unmöglich,  im 
Vorhinein  zu  bestimmen,  ob  das  Äuge  zu  erhalten  sein  wird  oder 
nicht.  Dann  ist  es  am  besten,  durch  einige  Wochen  znwartend  sieb 
zu  verhalten,  um  zur  Enucleation  zu  schreiten,  sobald  der  Verlauf  eine 
ungünstige  Wendung  nimmt.  Es  darf  dann  allerdings  mit  der  Enuc- 
leation nicht  mehr  lange  gezögert  werden,  da  man  sonst  durch  den 
Ausbeuch  der  sympathischen  Entzündung  des  anderen  Auges  überrascht 
werden  könnte. 
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6)  Wenn  ein  Fremdkörper  sich  im  Auge  befindet,  so  ist  dieses 
ziemlich  sicher  verloren,  wenn  es  nicht  gelingt,  den  Fremdkörper  zu 
entfernen.  Dies  muss  also  vor  Allem  angestrebt  werden.  Eine  nner- 
lässliche  Bedingung  dazu  ist,  den  Sitz  des  Fremdkörpers  wenigstens 
ungefähr  zu  kennen.  Wenn  die  Wunde  noch  klafft  und  gross  genug  ist, 
kann  man  durch  dieselbe  mit  einem  gut  desinficirten  Instrumente  ein- 
gehen und  den  Fremdkörper  zu  fassen  trachten.  Wenn  die  Wunde  sich 
hieza  nicht  eignet,  sei  es,  dass  sie  schon  geschlossen  ist  oder  dass  sie 
vermöge  ihrer  Grösse  oder  Lage  unglliistige  Bedingungen  darbietet,  so  ist 
es  bosser,  eine  neue  Wunde  anzulegen.  Je  nach  dem  Sitze  des  Fremd- 
körpers wird  dieselbe  in  der  Hornhaut  oder  Sclera  gemacht.  In  letz- 
terem Falle  muss  die  Gegend  des  Ciliarkörpers  vermieden  werden; 
der  Schnitt  muss  hinter  denselben  fallen  und  wird  am  besten  in  meri- 
I  dionaler  Richtung  (von  vorne  nach  rückwärts  gehend)  geführt,  da  solche 
Wanden  am  wenigsten  kJafien.  Durch  die  Wunde  geht  man  mit  In- 
strumenten nach  dem  Fremdkörper  ein ;  das  Fassen  und  Heransziehen 
desselben  ist  oft  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  und  misslingt 
sehr  häufig.  Die  besten  Aussichten  geben  die  Eisensplitter,  da  man 
sich  zur  HerausbefÖrderuug  derselben  des  Elektromagneten  bedienen 
kann,  dessen  Spitze  durch  die  Wunde  in  das  Augeninnere  einge- 
führt wird. 

Wenn  keine  Aussicht  vorhanden  ist,  den  Fremdkörper  entfernen 
zu  können,  so  kann  man  versuchsweise  einige  Zeit  zuwarten,  ob  der- 
selbe vielleicht  ohne  Entzündung  vom  Äuge  ertragen  wird.  Dies  ist 
namentlich  dann  der  Fall,  wenn  der  Fremdkörper  in  der  Linse  steckt ; 
diese  trübt  sich  und  kann  später,  noch  Ablauf  aller  entzündlichen 
BjTscheinungen,  samnit  dem  in  ihr  enthaltenen  Fremdkörper  durch  eine 
Kataraktoperation  entfernt  werden.  —  Sobald  einmal  plastische  Irido- 
cyclitis  eingetreten  ist,  empfiehlt  es  sich  Überhaupt  nicht  mehr,  Ver- 
suche zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  anzustellen;  dann  ist  einzig 
und  allein  die  Enucleation  angezeigt. 

Difl  Terletsnngen  des  Aages  Bind  sehr  h&ofig  ron  Blatanetritt  in  das 
'  Angeninnere  —  vordere  Sammer  tmd  Glaskürpeminm  —  gefolgt.  Debrigens  werden 
^derMtigo  Blutaustritto  anch  ohne  Verletzung,  in  Folge  von  Kntxündang  oder  auch 
ganz  ohne  bekannte  üraache  beobachtet.  In  der  vorderen  Kammer  senkt  Rtch  das 
Blut  zn  Boden  Tind  wird  resorbirt.  In  sonst  gesunden  Angen  können  geringere  Blnt- 
nengen  ofl  Echon  binnen  24  Standen  vollkommen  vei-schvTinden.  Lfingcr  dauert  dt« 
fiesorption,  wenn  viel  Blut  in  der  Kammer  ist,  und  besonders  dann,  wenn  dfis  Auge 
»ucb  andei-weitig  kratik  ist  tind  keinen  normalen  Stoffwechsel  hat.  Je  I^ger  da« 
Blut  in  der  Kammer  verweilt,  desto  dunkler  wird  seine  Farbe.  So  sieht  mnn  in 
Füllen,  wo  eine  Blutung  in  die  Kammer  nach  einiger  Zeit  sich  vriederliolt.,  ein 
Hyphaema,  welches  sich  ans  zwei  verschieden  gcflürhlen  Lagen  zusammensetzt:  die 
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untere  dnnklc  Lage  entspricht  der  ersten  Blutnug.  die  obere  helle  gehört  dem  frisch 
aosgctrotoneu  BUt-c-  an.  tS«hr  &Ite  Blutergüsse  bekommen  zuweilen  eine  brsane  oder 
SchiDQtzig  grüne  Farbe.  —  Bei  Ungerem  Verweilen  des  BJutes  in  der  Kammer  kann 
dasselb«  als  Unterlage  für  die  Bildung  von  nenem  Gewebe  dienen,  namentlich  wenn 
gleichzeitig  EntKÜndong  vorhanden  ist.  Anf  dio£C  Woiec  wird  nicht  aolten  der  Erfolg 
von  0]>crationen,  welche  die  Wiederherstellung  einer  tircion  Pupille  bezwecken 
(Iridektomio  und  Iridotomiol,  vereitelt.  Das  bei  der  Operation  austretende  Blut 
bedeckt  die  geschaffene  Lücke  und  gibt  Veranlaitaang  zum  spftteren  Wiederrer- 
schluBE  doisolben  durch  pine  Membran.  —  Das  in  den  Glaskörper  ergossene  Blat 
befindet  sich  daselbst  in  Form  von  Flocken  oder  Klumpen.  Dieselben  ontcheineu, 
mit  dem  Augen apiogel  bei  raclitet,  entweder  einfach  schwarz  oder  mit  einem  schwachen 
röthlichen  Schimmer.  Nehmen  &io  den  vorderen  Abschnitt  des  Glaskörpers  ein,  so 
erkennt  man  sie,  wenn  die  Pupille  genügend  weit  ist,  schon  bei  seitlicher  Bclonchlimg 
an  dem  dunkelrothcu  Reflexe,  der  aus  der  Tiefe  kommt.  Das  im  Glaskörper  befind- 
liche Blut  braucht  immer  lange  bis  zu  seiner  völligeu  Rosoriilion.  Wenn  viel  Blut 
ausgetreten  war,  bluibeu  stets  beträchtliche  OloakÖrt^ertrübangou  zurück,  welche 
das  Sehen  stark  beeinträchtigen.  —  In  einigen  Flllleu  von  traniuaüsclteii  GlaskSrpcr- 
blntUDges  habe  ich  beobachtet,  dass  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  der  Blat- 
farbalotr  sich  auf  einmal  in  den  Augenil üssigkeiteu  auflöste,  worauf  er  alsbald  im 
gauxen  Auge  diffundirte.  Es  wurde  dann  auch  das  Kommcnvassor  roth  gefärbt, 
so  dass  man  die  Iris  wie  durch  ein  mbiiu-othos  Glas  hindurch  sah. 

Die  perforirendeu  Verletzungen  der  Hornhaut  sind  im  Ällgemeiuea  weniger 
gefährlicb  als  diejenigen  der  Sclera.  Es  scheint,  dass  die  erateren  sich  weniger 
leicht  inficiren,  vielleicht  deshalb,  weil  das  herausströmende  Kammerwasser  die  In 
die  Wunde  hineiogebrachteu  Keime  wieder  wegspült.  Aus  divsom  Qmnde  beob- 
achtet EDaii  wohl  auch  den  Hornhaatubsceas  hauptsächlich  nach  oberfiSchUcben 
Verletxangen  der  Uonihaut  und  nur  selten  nach  tiefen  perforirenden  Wunden.  Die 
grössere  Gefährlichkeit  der  perforirenden  Sclcralwuaden  mag  femer  auch  darin 
begrftndct  sein,  dass  durch  dic£clbcn  der  Cili&rkörper  und  die  Aderhaut  btossgologt 
werden,  welche  zu  Entzündungen  so  sehr  geneigt  sind.  Endlich  ist  der  Vorfall 
des  Glaskörpers  wohl  auch  ein  für  die  Infectioii  sehr  günstiges  Moment,  indem 
derselbe  gleichsam  eine  Art  natürlicher  Nährgolatine  darstellt,  in  welcher  die  Mikro- 
organismen ansserordentlich  üppig  gedeihen. 

Die  Berstungcn  der  Sclera  sind  deshalb  so  schwere  Torletzongen,  weil 
die  Gewalt,  welche  stark  genug  ist,  den  Bulbus  zum  Platzen  zu  bringen,  auch 
anderweitige  Verletzungen  im  Innern  des  Anges  setzt,  wie  Zerreissungnn  der  Iris, 
Luxation  der  Linse,  ausgedehnte  Blutergüsse  u.  s.  w.  Die  Iris  kann  selbst  gaoz 
von  ihrer  Insertion  abgenssen  und  sammt  der  Linse  aus  dem  Augo  heraus- 
geschleudert werden.  —  üeber  die  Entstehung  der  Scieralrupturen  hat  mau  ver- 
schiedene HypQthesen  aufgestellt,  welche  die  mechanische  Seite  derselben  erklären 
sollen,  nicr  sei  nur  die  von  Arlt  gegebene  Erklärung  angeführt:  Wenn  eine 
stumpfe  Gewalt  den  Hulbns  trifft,  so  wird  dieser,  ila  sein  Inhalt  nicht  com- 
pressibcl  ist,  eine  Abplattung  erleiden.  Er  erfahrt  dabei  eine  Erwcit4:rung  in 
einer  anf  die  Axe  des  Stosses  senkrechten  Kichtung.  Würde  z.  B.  die  Kraft  a 
^ig.  42)  senkrecht  auf  die  Bonihaot  wirken  und  ihren  Angriffspunkt  in  der  Mitte 
der  Hornhaut  e  haben,  so  würde  der  Bulbus  in  der  Bichtung  von  vorne  nach 
rttckw&rts  verkürzt  werden  und  daftir  einen  um  so  grosseren  äquatoHaien 
Umfang  bekommen  (entsprechend  der  Axe  66,).   Im  Aetinator  würde  daher  die 
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Sclora  am  meisten  gedehnt  werden  und  am  eheaten  bersten  1,2.  B.  bei  >*).  In  den 
meisten  Fällen  liegt  aber  der  Angriffspunkt  der  Kraft  nicht  in  der  Mitte  der 
Boruhaot,  sondern  in  der  Sciern  nncb  nnt^n  nnd  anasen  von  d«r  Horiihnnt. 
Denn  erstens  tritt  im  dieser  Stelle  der  Orbitalrand  am  weitesten  snrück  und 
der  ßulbos  ist  daher  hier  weniger  geschützt  als  noch  den  anderen  Seiten, 
wo  er  dorch  den  vorspringenden  Orbitalrand  oder  die  Kaso  gedeckt  wird. 
Zweitens   wird   der  Buihns   im  Angeublicke   der  Oefahr  stets  so  nach   aofträrts 


Fi«.  42. 
OoBlmlon  d«*  A&fkpf«L>  von 
rora»  bar.  äckenftliKli.  —  Dis  Kr&ft 
witkt  in  in  Biclitang  aa,  »af  *!«■ 
Cwumn  4«r  C«rn«B  «.  Dsrcb  di»»l>>a 
wild  dwBolbna  ff«s«n  dia  foste  Ctilat- 
1a(*  VIT,  kD|r*a'Q^1it  and  arhilt  die 
iwth  i»B  pnnktin«!)  Cantonr  b«saiflk- 
uU,  *b(apUtUt«  Pnrtn.  Dia  ^aat« 
AiitJ4hniiat  ^M  Itnlhcii  tlndal  in  d*r 
IU«btmi(  bbi  lUtt.  H  du«  dia  Sdarm 
bai  r  wrrviist.  Dl«  Zortekdiinnni  d«r 
Iria  dnrek  dM  iw-ii«ltwai«b«ada  £ftmiDar> 
»Maer  iit  &■  dar  ciaUreii  8«it«  ao  dar- 
(aalallt,  dua  di«  Iria  w  Mckarti^  nMh 
lliintan  aBBtcWmtht  Ut,  »LbrMi'l  *d  it«r 
«heran  8aiw  dla  Iria  o  gaoi  nach  r4«k- 
wSrta  oiDcei«tilBf[»ii  iit. 


Flg.  iJ. 
ConlDBioB  des  Aofaiifals  Toa 
nntesher.  ftehinnKliaeb.  —  Die  Kraft, 
traldw  in  d«r  Itiehlncg  n-i  einwirkt, 
graift  dan  Doll'ss  ameh  oBlen  «od  dar 
HomliMt  e  an  and  drflekl  Ibn  k^k«d  die 
Calartaga  Wi  an,  »e  diitt  er  die  pank» 
tM  geutcbnat»,  abgeiilaltete  Fora  m- 
siwBi.  Di*  ftlail*  Awdfknoai  arAhrt 
der  Bnlbn«  in  dar  £i(ibliui(  ft^,  «tm- 
lialb  d|«  ScUra  lai  r  i«n*i«l. 


gerollt,  dasa  die  Honihaat  e  (Fig.  4S)  nach  oben  sieht  und  sich,  unter  dem 
oberen  Lide  versteckt.  Aach  eine  gerade  von  vorne  einwirkende  Kraft  trifft 
dann  den  Bulbus  nach  unten  tou  der  Cornea  im  Bereiche  der  Sclem.  Die 
Ridittjng  der  Kraft  entspricht  in  diesen  Frdlen  oiiior  Axe  a  <i,  (Fig.  4S),  welche 
hn  Bulbus  von  unten  aussen  nach  obun  innen  gebt;  im  Sinne  dieser  Axe 
wird  der  Bulbus  abgeplattet.  Die  grßsate  Ausdehnung  der  Sclora  erfolgt  dann 
in  dem  zu  dieser  Axc  gehörigen  Aer(uator  ^6,,  der  in  seiner  oberen  Hälfte 
nahe  dem  oberen  Homhantraiide  vorbeistreicht,  wo  denn  auch  die  Zerreissnng 
der  8clerB  stattfindet  (bei  r).   Auf  diese  Weise  erklfirt  es  sich  also,    wornm  die 
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Scleralruptnren  fast  immer  nahe  dem  oberen  Rande  der  Bornhant  on^c^^nt 
mit  demselbeu  verlaufen. 

£a  sind  aach  incomptcte  ZorroiBsungen  der  Sciera  beobacJitet  norden  ia  der 
Weise,  dais  nur  die  iunoreu  Faserlogen  der  Sciera  barsten;  die  Folge  davon  war 
eine  Vorwölbung  der  Sclcru  an  der  Stelle  der  Verletzung  (Arlt,  Schäfer).  Sehr 
selten  ist  Berstaiig  der  Hornhaut,  von  welcher  icJi  uebal  anderen  folgendes 
Beispiel  gesehen  habe:  Ein  lüjähriger  Jtu}g6  fuhr  bei  der  Arbeit  mit  der  rechteu 
Hand  derart  aus,  dasa  er  mit  dem  Knöchel  eines  Fingers  sich  heftig  in  das  rechte 
Auge  stioss.  Ich  fand  einen  Riss  in  der  Uomhaat,  welcher  am  oberen  inneren  Rande 
derselben  begann  nnd  von  da  bis  gegen  die  Mitte  der  Homhant  herabzog,  wo  er  in 
flachem  Bogen  in  die  horixontale  Richtung  umbog.  Der  Riss  hatte  eine  LÜnge  voa  i 
6  mm  nnd  umgrenzte  in  Folge  seinn  bogenförmigen  Verlaufes  einen  Lappen,  duaea  ' 
Rand  etwas  emporgehoben  war,  ao  dasa  er  das  N  iveau  der  umgelfendcn  (lomhaat 
Aberragte.  Die  Iris  war  in  die  Wunde  eingeklemmt  und  die  Pnpille  daher  nach 
diesar  Seite  hin  Tcntogen. 

Man  findet  bei  Ruptnr  der  Sciera  die  Iris  entweder  im  Ganzen  stark  zorfick-  i 
geennken  oder  an  der  der  Ruptur  ontsprochonden  titello  nach  rückw&rts  umg»- 
•chlagen  (Fig.  42 1>) ;  in  seltenen  Fällen  ist  daselbst  ein  Stück  der  Iris  gamc  heraus- 
gerissen worden  (traumatisches  Iriscolobom).  Bezüglich  der  Umschlagnng  der  Iria 
nach  rückwärts  siehe  ^  74.  Das  Zorücksinken  der  Iris  und  die  damit  verbundene 
Vertiefung  der  vorderen  Kammer  kann  in  allen  jenen  F&Ilen  vorkommen,  wo  durch 
eine  Vfundc  in  der  Sciera  Glaskürper  ausgcHosaen  und  daher  das  Glaak6rpervolnmea 
vermindert  ist.  —  Bei  Rupturen  der  Sciera  wird  oft  mit  einem  Thcilc  des  Glaskörper«  ^ 
auch  die  Linse  aus  dem  Attge  herausgesclilcudort,  so  dass  ein  solches  Auge  linsenlu» 
—  aphakisch  —  ist.  In  seltenen  F&Ilen  kann  selbst  dann  daa  Auge  nach  BeÜang 
der  Scleralwonde  ein  branchbares  Sehvermögen  erlangen,  wenn  es,  so  wie  stAar> 
operirte  Augen,  mit  einem  starken  Convexglo&e  verschen  winl.  Y,s.  hat  »ich  ein- 
mal an  memcr  Klinik  cm  Landnioiin  vorgestellt,  welcher  durch  An»  Horu  einer 
Kuh  zuerst  in  das  eine,  einige  Jahre  später  auch  in  das  andere  Äuge  gestoasen 
worden  war.  An  beiden  Augen  bestand  eine  verheilte  Scleralraptur  nach  innen  mit 
anscheinend  regelrechtem  Kolobom  der  Iris  (in  Wirklichkeit  war  die  Iris  an  der 
Stelle  der  Ruptor  nach  rückw&rta  umgeschlagen  und  daher  nicht  sichtbar).  Es 
fehlte  beiderseits  die  Liuae,  aber  der  Augenliinlergrund  nat  gesund  und  das  Seh-  | 
vermögen  mit  Staargläsem  recht  gut  Dieser  Mann  hatte  also  durch  die  Kuh 
gleidttam  eine  beiderseitige  LinsenextracUon  erfahren,  nnd  zwar  mit  mehr  Glöck, 
als  manche  Operateure  bei  ihren  OperaUonon  zu  habou  pßegen. 

Die  ungünstige  Prognose,  welche  pcrforircndc  Scluralwundcn  im  Allgemeinen 
geben,  gilt  zum  Theile  selbst  für  jene  Fälle,  wo  zunächst  glatte  Heilung  der 
Wunde  eingetreten  ist.  Solche  Augen,  welche  oft  mit  gutem  Sehvermögen  von 
der  Verletzung  wiederhergestellt  sind,  erblinden  doch  nicht  selten  später  durch 
•econdäre  Verftndamngeu,  welche  die  Folgen  der  Narbe  in  der  Sciera  sind.  Zu 
diaseu  Folgen  gehOrt  die  Zerrung,  welche  die  an  der  Narbe  fixirte  Dvea  erleidet. 
Durch  diese  kdnnen  dauenide  Heize r&cheinun;^n  nnd  wiederholte  Entzündungen,  ja  , 
selbst  sympathische  Iriducyclitit>  des  anderen  Auges  veranlasst  werden.  Bei  seienden 
Wunden,  welche  weiter  rückw&rts,  im  Bereiche  der  Netshant  liegen,  kann  diese 
an  die  Narbe  tixirt  werden.  Durch  nachträgliche  Schrumpfang  des  Narbengewebes 
wird  die  Netzhaut  mehr  und  mehr  zur  Narbe  bingozogeu  und  dadnrch  von  ihrer 
Dnteriftge  abgehoben;   das  Auge  erblindet  durch   Netzhan tablösung  (v.  Gracfe). 
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Auf  diese  Weise  gehen  nach  manche  Augen  zn  Omntle,  welche  anscheinend  mit 
•osf^ezeiehnetetD  Erfolge  durch  Sclei-ulschnitt  operirt  wurden,  z.  B.  behofe  Extraction 
eincfl  Fretndkfirpen  oder  eines  Cystirercns.  Eine  weitere  Gefahr  ervächst  den  Äugen 
doTch  den  Umstand,  dass  die  acileralen  Narben  spfiter  leioht  eJctatisoh  werden  nnd 
zur  Bildnug  tou  Scleralstaphylomen  sowie  zn  Dmcksteigerong  fahren. 

Fast  absolut  nngünstig  ist  die  Prognose  dnnn  za  stellen,  wenn  ein  Fremd- 
körper im  Aogo  zurücl:geblieben  ist.  Es  ist  zwar  eine  ßeihe  Ton  Fällen  be- 
kannt, wo  Fremdkörper  ohne  Nnchiheil  jahrelang  im  Ange  bernmgetragen  vnrden. 
Aber  im  Vei-ftleiche  zar  tingemeitien  Häufigkeit  derartiger  Verletzungen  ist  die 
Zahl  dieser  Fälle  verschwindend  klein  und  seihst  bei  diesen  ist  das  Aoge 
ktiswswegs  als  für  immer  gesichert  za  betracliten.  Beispiclshalber  sei  hier  fol- 
gender, von  mir  beobachteter  Kall  angeführt;  Ein  Söjähriges  FrÜnlein  wurde 
dadurch  verletzt,  dass  das  Zündhütchen  eines  Kindergewehrcs  in  der  N&he  ihrea 
Auges  explodirte.  Ein  Stückchen  der  kupfernen  Hülle  des  Zündhütchens  drang 
durch  die  Hornhaut  in  das  linke  Auge;  man  konnte  es  daselbst  unf  dem  untersten 
Theile  der  Iris  liegen  sehen.  Es  folgte  zunächst  auf  die  Verletzung  eine  Iritis, 
welche  aber  nach  einigen  Wochen  mit  Zurücklassung  mehrerer  Synecliien  heilte. 
Von  da  an  blifth  das  Angc  frei  von  Entzündung  nnd  hatte  ein  gutes  Sehvermögen. 
Da«  HetaUsttickchen,  welches  oino  Länge  von  ongeHihr  1  mm  besass,  konnte  man 
•tets  auf  der  Iris  Uegen  sehen,  nnr  hatte  ee  allm&lig  eine  schwarze  Farbe  aiige- 
Dommen.  Erst  volle  10  Jahre  nach  der  Verletzung  begann  da»  Sehvermögen  sich 
lu  vermindern  und  die  Patientin  wurde  durch  Fnukcnsehen  gequ&lt;  auch  klagte 
sie,  dass  die  fixirten  O^nstünde  sich  zu  bewein  schienen  und  verbogen  ans- 
siben,  so  dass  z.  B.  gerade  Linien  ihr  wellenfQnnig  vorkamen.  Das  Auge  war  jetzt 
iwar  frei  von  Entzritidung,  zeigte  aber  nach  längerer  Untersuchung  eine  Ipichto  Cilior- 
i^jection.  Die  Dntersochang  mit  dem  Augenspiegel  konnte  keine  anderen  Verttn- 
derungen  nachweisen,  als  dass  in  der  unteren  Hälfte  der  Angenhintergrund  nicht 
so  schön  roth  wie  oben,  sondern  leicht  grau  gef^bt  war.  Es  wurde  deshalb  ange- 
nommen. da*&  es  sich  hier  um  den  ersten  Beginn  einer  Netzhautabhebung  handle. 
Die  dadurch  bedingte  Zerrung  der  Netzhaut  erklärte  das  Fuukensehcn.  das  Flot- 
tiron  der  Netzhaut  die  scheinbare  Bewegnng  der  Gegenst&nde,  w&hrend  das  ver- 
bogene Aussehen  gerader  Linien  aof  Niveaumiterschiedo  in  der  abgehobenen  Netz- 
haut zurÜckzuflUtren  war.  Die  Abhebung  der  Netzhaut  war  vermnthlicfa  durch  ein 
altes  Exsudat  horbeigcffihrt  worden,  welches  im  unteren  Theile  des  Angapfels, 
etwa  auf  dem  Ciliarkörper  und  dem  vordersten  Theile  der  Netzhaut  lag  und 
ilorch  allmjüige  Schrumpfung  die  Netzhaut  mehr  and  mehr  an  sich  zog.  leb  habe 
die  Patientin  spAter  oicht  mehr  zu  sehen  bekommen,  doch  lasst  sich  der  weitere 
Verlauf  dieaes  Falles  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  voraussehen.  Die  Netzhaat- 
abhebung  winl  total  geworden  ueiu ;  »us  der  Ciliarreiaang  des  Auges  dürfte  sich 
später  eine  IridocyctitJs  entwickelt  haben,  so  daaa  nacb  einiger  Zeit  das  Auge 
vollständig  erblindet,  weicher  und  der  Sitz  häufig  wiederkehrender  Schmerzen 
und  Entzündungen  wurde.  Vielleicht  ist  auch  dos  andere  Auge  von  sympathischer 
EntzQndung  ergriffen  worden. 

Leber  hat  durch  eine  Reihe  von  Experimenten  an  Thieren  fiutgestellt, 
welches  die  Crsachen  sind,  warum  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im  Ange  in 
der  Regel  eine  schwenk  Entzündung  zur  Folg«  hat.  Dieselbe  wird  entweder  durch 
die  Gegenwart  von  Mikroorganismen  erregt,  welche  mit.  dem  Fremdkörper  oder 
nachträglich  ans  dem  Bindohantsacke  in  das  Augeninner«  gelangt   sind^   oder   sie 
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ist  Folge  einer  chenuEchen  Reizung  der  Gowcbo  dorch  solche  Fremdkörper,  welche 
cfaemiscli  different  sind.  So  konnte  z.  B.  durch  Kapferstückcben  und  noch  mehr 
durch  QaticksUberpiirtikelcheii,  welche  aseptisch  in  dJe  vordere  Kammer  einge- 
bracht worden,  eitrige  Entzündong  hervorgerufen  worden.  Diese  netzt  also  nicht 
nothwendJg  das  Eindringen  von  Spaltpilzen  in  da«  Aage  voraus.  Uie  Boobacbtting 
am  Menschen  stimmt  mit  dou  durch  das  Experiment  erhaltenen  Thatsachen  im 
Allgemeine "  äberein.  Es  hangt  von  folgenden  Ümst&nden  ab,  ob  der  eingedrungene 
FremdJcArpor  Tom  Ange  gut  vertragen  wird  oder  nicht:  I.  Vor  Allem  davon,  ob 
er  aseptisch  ist  oder  nicht:  2.  von  seiner  chemischen  Beschaffeiüieit.  Chemisch 
indifferente  Körper,  wie  z.  B.  Ghissp litter,  können,  wenn  sie  aseptisch  in's  Auge 
gelangen,  am  ehesten  ohne  weiteren  Nitr-hthei)  in  dßmfteUien  verweilen.  Das  Gegen- 
thuil  gilt  von  den  häufigsten  Fremdkörpern,  den  MetallspUttern.  Dieselben  erregen 
fast  immer  eine  schwere  Entzündung,  welche  man  aber  in  den  meisten  FSllen 
nicht  anf  aoptische  ßcBchaffeuheit  beziehen  darf.  Gerade  die  Mctallsplitter  befinden 
sich  oft  nunüttclbor,  bevor  aie  in's  Ange  dringen,  in  Glühhitze  (z.  B.  lüe  Splitter, 
die  beim  Hämmern  des  Metalls  u.  s.  w.  abspringen)  und  worden  dodorch  doainficirt. 
Ihre  entzündiingBerregeuden  Eigenschaften  verdanken  sie  dem  Umstände,  dass  sie 
»ch  in  den  Geweben  des  Auges  oxydiren  und  dadurch  chemisch  reizen-  Dies  gilt 
für  Eisen  und  noch  mehr  für  Kupfer;  die  in  dieser  Beziehung  ansch&dlichoo 
Hetalle,  wie  Blei  und  die  ediert  Metalle,  gelangen  verhfiltnissmässig  selten  in'g 
Auge.  3.  Das  Volumen  des  Fremdkörpers  ist  insofern  von  Einfluss,  als  die 
Fremdkörper  am  so  schwerer  vertragen  werden,  je  grösser  sie  sind.  Während 
nftralich  kleine  Fremdkörper  rasch  im  Auge  fixirt  werden,  erfalircu  grössere  loiclit 
LageTer&ndorungen  bei  Bewegang«D  des  Auges,  namentlich  wenn  sie  von  hohem 
Bpecifiachon  Gewichte  sind,  wie  dies  z.  B.  bei  Metall  Stückchen  der  Fall  ist.  Durch 
die  Terscbiehungen  des  Fremdkörpers  werden  die  umgebenden  Oewebo  mechanisch 
gereizt.  4.  Die  Toleranz  dar  einzelnen  Qewebo  des  Auges  gegen  Fremdkörper 
ist  verschieden.  Die  Uvea,  namentlich  Iris  und  Ciliarkörper  re&giren  am  stärksten 
gegen  jede  Verletzung.  Die  Linse  dagegen  ist,  vermuthlich  wegen  ihres  trägen 
Stoffwechsels,  derjenige  Theil  des  Auges,  in  welchem  Fremdkörper  verhältniss- 
mässig  am  besten  ertragen  werden.  Hat  sich  z.  B.  ein  kleiner  Eiaonsplittcr  in  die 
Linse  eingebettet,  so  trabt  sich  diese  wohl,  aber  es  kommt  häufig  nicht  zur  Ent- 
zOndung.  Später  förbt  sich  dann  die  Linse  zuweilen  braun  durch  das  sich  bildend« 
Oxyd  und  verräth  dadurch  den  in  ihr  verborgenen  Fremdkörper;  kleine  Eisen- 
Eplittor  könnon  auf  diese  Weise  sogar  mit  der  Zeit  gänzlich  aufgelöst  werden. 
Die  porforirendcn  Verletzungen  des  Auges  sind  bei  der  arbeitenden  Classe 
sehr  häufig  und  stellen  ein  grosses  Contingent  zu  den  Blinden.  Dies  gilt  namentlicli 
ßir  indnstriereiche  Gegenden.  Einen  guten  Begriff  von  der  Häufigkeit  der  Ver- 
letxongen»  welchen  die  Augen  mancher  Arbeiter  ausgesetzt  sind,  gibt  folgender 
Bericht  von  Cofan:  Von  läS3  Metallarbeitern,  welche  in  6  Fabriken  beschäftigt 
waren,  erlitt  jeder  dnrehschnittlich  2 — 3  Augenverletzungen  im  Jahre.  Die  groasA 
Mehrzahl  dieser  Vcriotznngen  war  natürlich  Icichtnr  Art ;  <lio  meisten  bc«tiiudcn  wohl 
nur  in  dem  Eindringen  kleiner  Hctallpartikel  in  die  Oberfläche  der  Uornbaat, 
welche  xomeist  schon  in  der  Fabrik  selbst  entfornt  wurden.  Etwa  die  Hälfte  der 
Arbeiter  war  gezwungen,  ärztliche  Hilfe  aufzusuchen;  56  Arbeiter  bdsbten  ihr  Seh- 
vermögen znm  Theile  ein  und  16  Arbeiter  (also  l'2*/o  der  Gesamratzahl)  verloren 
ein  Auge  vollständig.  —  Gibt  es  denn  keinen  Schutz  gegen  diese  erschreckend 
häufigen  Verletzungen  der  Augen?   Gewiss,   and  noch  dazu  einen  sehr  einfachen. 
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nimlicb  das  Tragen  von  Schatxbrillen.  Hau  hat  solche  ans  Glas,  oder  damit  sie 
miaerbreohlich  seien,  aus  Olimmcr  oder  aus  fciiieiu  Drahtgeflecht.  Leider  stösst 
der  Gebrauch  dieser  Schutzbrillen  bei  den  Arbeitern,  welche  deren  bedCtrfen.  bie 
jetat  noch  iranier  auf  grossen  Widerstand. 

Die  Entferuuiig  der  in's  Auge  eingedrungenen  Fremdkörper  bat,  oft  mit 
grossen  Schwierigkeiten  zu  käiupfon  und  gelingt  sehr  häufig  nicht.  Es  Immq  sieb 
keine  bestimmten  Regeln  f&r  das  dabei  Rinzuschlagando  Veifabren  aafsiellen,  da  £a«t 
jeder  einzelne  Fall  seine  EigenthüntlicHkcitcn  hat  und  eine  ihm  speciell  angepasstfi 
Operation  erheischt.  Für  Eisensplitter  kommt  der  Elektromagnet  in  Verwendung. 
Derselbe  wurde  zuerst  von  Mac  Keown  zu  diesem  Zwecke  Terweudet.  Die  ge- 
br&Dclüichste  Form  des  Elektioroagneten  ist  die  Ton  Hirschberg  angegebene. 
Um  einen  Stab  von  weichem  Eisen  windet  sich  eine  Spirale  von  nirht  zu  dünnem 
Kupferdrabt,  dessen  beide  Entlen  mit  einem  kräftigen  Elemente  verbunden  werden. 
Die  Enden  des  Ei&cnstabes,  wßlcho  etwas  Ober  die  Spirale  hervorragen,  sind  ein 
wonig  gekrümmt  und  endigen  in  eine  stumpfe  SpiUe,  welche  bestimmt  ist,  in  das 
Angeninnero  eingeführt  zu  werden.  Man  geht  zxx  diesem  Zwecke  entweder  durch 
die  Wunde  selbst  ein,  falls  diese  gross  genug  und  noch  offen  ist,  oder  man  legi 
einen  Schnitt  in  geeigneter  Lage  in  der  Hombaat  oder  Sdera  an,  je  nach  dem 
Sitz«  des  Frcmdkürperg. 


m.  Ektasien  der  Sclera. 
a)   Partielle   Ektasie. 

§  56.  Die  partielle  Ektasie  der  Sclera  stellt  eine  nmschriebene 
Von^'ülbung  Id  Form  eines  dunklen  HiigeU  oder  Wulstes  dar.  Die 
Sclera  ist  an  dieser  Stelle  verdünnt,  so  das»  sie  sieb  leicht  mit  dem 
Sondenknopfc  eindrücken  läast ;  in  Folge  der  Verdünnung  scheint  das 
Aderhautpigment  durch  und  verleiht  der  Ektasie  eine  dunkle,  schiefer- 
graue oder  blauschwarze  Farbe.  Mittelst  focater  Beleuchtung  kann  man 
die  Sclera  an  der  ekt.atischen  Stelle  oft  durchleuchten  und  den  Pigment- 
belag an  ihrer  Innenfläche  hindurchseben.  ~  Man  unterscheidet  je  nach 
dem  Sitze  der  Ektasie  verschiedene  Formen  derselben: 

1.  VordereEktasien  (vordere  Scleralstaphylome).  Diese  nehmen 
den  an  die  Uornhaut  angrenzenden  Tbeil  der  Sclera  ein  (Fig.  44  and  45). 
Sie  erscheinen  im  Beginne  als  kleine,  dnnkle  Flecken,  vrelche  später 
eich  ve^rössern  und  vorwölben.  Wenn  mehrere  nebeneinander  stehen, 
conßuiren  sie  zu  einem  grösseren  Wulst,  welcher  sich  bogen-  oder 
ringförmig  um  die  Hornhaut  herumlegt.  Der  Limbus  bildet  als  eine 
etwas  vertiefte,  graue  Linie  die  Grenze  zwischen  der  Ektasie  und 
der  Hornhaut.  Wenn  die  letztere  ebenfalls  trüb  und  ektatisch  ist, 
ao  geht  oft  die  scharfe  Grenze  zwischen  der  scleralen  und  cornealen 
Ektasie  verloren  und  beide  bilden  zusammen  eine  einzige,  den  vor- 
deren Abschnitt  des  Bulbus  einnehmende  Vorwolbnng.   —  Es  kommt 
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oft  TOff  dasa  ein  vorderes  Scleralätaphylom  nur  an  einer  Seite  besteht, 
oder  wenigstens  dort  bauptsuchlich  entwickelt  iat.  An  dieser  wird  die 
Homhautbaais  nach  vorne  verschoben,  eo  dass  die  ganze  Hornhaut 
echief  zu  ntehen  kommt.  Wenn  z.  B.  das  Scleralstapbylom  nach 
innen  sich  befindet,  so  sieht  die  Hornhaut  nach  aussen,  statt  geradeaus 
(Fig.  4ÖA). 

2.  Aeqaatoriale  Ektasien  (Aequatorialstaphylome).  Dies 
sind  dunkle  Hügel  in  der  Gegend  des  Äetjuator  butbi.  Man  bekommt 
sie  nur  zu  sehen ,  wenn  man  den  Bulbus  stark  nach  der  dem 
Staphylom  entgegengesetzten  Seite  wenden  lässt.  Sie  finden  sich  an  \ 
einer  oder  mehreren  Stellen  des  Aeqnators,  gehen  aber  niemals  ring- 
förmig um  den  ganzen  Bulbus  hemm,  wie  dies  bei  den  \*orderen 
Scleralstaphylomen  häufig  der  Fall  ist. 

3.  Hintere  Ektasien.  Dieselben  nehmen  den  hinteren  Abschnitt 
des  Angapfels  ein  und  können  daher  am  lebenden  Äuge  nicht  gesehen 
werden.   Sie  unterscheiden   sich  bezüglich   ihres  Ursprungs   nnd  ihrer 
Bedeutung   wesentlich   von   den   vorderen   und    äquatorialen   Staphy- 
lomen  der  Sclera.   K»  gibt  zwei  Arten   von   hinteren  Scleralektasien : 
ac.   Das  Stapbyloma   posticum  Scarpae.    Dasselbe   besteht   in 
einer  VerdÜnnmig  und  Vorwölbung  der  Sclera  am  hinteren  Angenpol, 
nach    anssen    vom    Sehnerveneintritte.     Wenn    die    Ektasie    grösser« ' 
Dimensionen  einnimmt,   wird  auch   der  Sehnerv  mit  in   dieselbe  ein- 
bnogen  (§  145).  Diese  Ektasie  iat,  wie  Arlt  zuerst  erkannt  hat,  die 
b&Qiigste  Ursache  der  Kurzsichtigkeit,  indem  durcb  das  Zurückweichen 
der  Sclera   der  Bulbua   eine  Verlängemng   seiner   sagittalen   Axe   er- ' 
fährt  (Axenmyopie).     Die   Diagnose   eines  Stapbyloma   posticum   am 
lebenden  Auge  geschieht  auch  nur  durch  den  Nachweis   einer  hohen 
Myopie  und  der  Veränderungen  im  Angenspiegelbefunde,   welche  die- 
selbe begleiten  (§  78).  ß.  Die  hintere  Scleralprotuberanz  von 
Ammon.     Diese    liegt   nicht    gerade   am    hinteren   Aogenpole,    wie 
das   Staphyloma    posticum,    sondern    nach    abwärts    davon.     Sie   ist. 
im  Gegensatze  zu  den   öbrigeu  Ektasien  der  Sclera   nicht  erworben, ' 
sondern   angeboren,    und  zwar   in  Folge   eines  unvollkommenen  Ver- 
MfaJnsses   der  fötalen   Angenspalt«.    Sie   findet  sich   gleichzeitig   mtti 
8paltbllduDg  (Kolobom)  in  der  Aderhaut  und  häufig  auch  mit  Spaft- 
bildung  in  der  Iris  (siehe  §  77  nnd  §  81). 

Difi  erworbenen  EUitasien  der  Sclera  werden,  wie  dies  aoob  in 
den  vorhergehenden  Zeilen  geschah,  als  Stapfaylome  der  Sclera  be- 
aeichnet,  wahrend  auf  die  angeborene  Ammon'sche  Solemlp rotubenni 
der  Ausdruck  Staphybm  nicht  angewendet  wird. 
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h)  Totale  Ektasie  der  Sclera. 

Dieselbe  besteht  in  einer  gleichmässigen  Ausdehnung  der  ganzen 
Sclera,  so  dass  der  Augapfel  in  toto  vergrössert  ist.  Die  Sclera  ist 
überall  verdünnt  und  lasst  das  Aderhautpigment  dnrchsch einen,  so 
dass  sie  bliiulicbweiss  aussiebt.  —  Die  totale  Ektasie  kann  nur  im 
jugendlichen  Älter  entstehen,  wo  die  Sclera  noch  allseitig  nachgiebig 
ist;  die  Sclera  erwachsener  Personen  ist  bereits  so  rigid,  dass  sie  nur 
an  bestimmten  schwächeren  Funkten  sich  vorwölben  kann  und  also 
nur  partielle  Ektasien  zulässt.  Die  totale  Ektasie  kommt  am  häufigsten 
gleichzeitig  mit  Hornhaut^taphylomen  oder  vorderen  Scieralstaphylomen 
vor.  Durch  Combination  beider  Arten  von  Ektasie  entsteht  dann 
zuweilen  eine  ganz  ausserordentliche  Vergrösserung  dos  Augapfels. 
—  Viel  seltener  wird  eine  zweite,  reine  Form  der  totalen  Scleralektasie 
beobachtet,  wo  das  Auge  nur  eine  gleichmässige  Vergrösserung  in  allen 
seinen  Dimensionen  zeigt,  an  der  also  auch  die  Hornhaut  thpilnimmt 
(Megalocomea).  Man  tiezeichnet  diesen  Zustand  atis  Hydrophthalmus 
oder  Bnphthalmns  (^Oc,  Ochs,  wegen  der  Aehnlichkeit  mit  den  grossen 
Augen  der  Ochsen).  Der  Hydrophthalmus  ist  angeboren  oder  in  der 
ersten  Kindheit  erworben  und  ist  wahrscheinlich  dem  Glaukom  der 
Erwachsenen  analog,  bei  welcher  Krankheit  daher  der  Hydrophthalmus 
näher  abgehandelt  werden  wird  (siehe  §  84). 

Aetiologie.  Jede  Ektasie  der  Sclera  ist  die  Folge  eines  Missver- 
hältnisses zwischen  dem  intraoculären  Drucke  und  der  Resistenz  der 
Sclera.  Es  ist  entweder  der  Augendmck  pathologisch  erhöht  oder  die 
Festigkeit  der  Sclera  herabgesetzt.  Das  Erstere  ist  weitaus  die  hänii- 
gere  Ursache  der  Scleralektasien  (wenn  man  von  dem  hinteren  Scleral- 
staphylom  bei  Myopie  absieht).  Die  scieralen  Ektasien  entstebeD 
langsam  und  es  bedarf  eines  längeren  Bestandes  des  Miss  Verhältnisses 
zwischen  Augendruck  und  Hesistenz  der  Sclera,  um  diese  letztere 
zur  Ektasirung  zu  bringen. 

a)  Die  Erhöhung  der  intraoculären  Spannung  hat  znr 
Folge,  dass  jeder  QuadratmiiUmeter  dör  inneren  Sei  erat  Oberfläche  den 
gleichen  höheren  Druck  zu  tragen  hat.  Würde  die  Sclera  durchwegs  die- 
selbe Beschaffenheit  besitzen,  so  würde  sie,  falls  sie  überhaupt  dem 
Dmcke  nachgibt,  in  vollkommen  gleich  massiger  AVeise  sich  ausdehnen, 
Da  aber  einzelne  Theile  der  Sclera  weniger  fest  gefügt  sind  als  andere, 
80  geben  die  ersteren  dem  erhöhten  Drucke  früher  nach.  Diese  Stellen 
geringerer  Festigkeit  sind  jene,  wo  die  Sclera  Nerven  oder  Gefasne  in 
das  Aageninnero  hindurchtreten  lässt  und  hiedurch  eine  Durchlöcherung 
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und  lfx:ale  Verdünnung  erfährt.  Zu  diesen  Stellen  gehört  vor  AU«m 
die  Lainiaa  cribroaa,  ferner  diejenigen  Theile  der  Sclera,  wo  die 
Wirbelvenen  und  die  vorderen  Ciliargeräsae  die  Sclera  durchbohren. 
An  der  Stelle  der  Lamiaa  cribroaa  ist  die  Sclera  auf  eine  dünne, 
siebfflrmig  durchlöcherte  Membran  reducirt,  welche  unter  dem  erhöhten 
Drucke  nach  rückwärts  sich  ausbaucht.  Diese  Ausbauchung  wird  aber 
uicht  zu  den  Scieralstaphylomen  gerechnet,  sondern  als  Excavatio  nervi 
optici  bezeichnet,  weil  der  Sohnervenkopf  gleichzeitig  mit  der  Lamina 
cribroea  nach  rückwärts  ausweicht  (§  82).  An  jener  Stelle,  wo  die 
Wirbelvenen  die  Sclera  durchsetzen,  entstehen  die  AequatorialHtaphy- 
lome;  an  den  Durchtrittsstellen  der  vorderen  Ciliargefässe  aber  die 
vorderen  Scleralstaphylome.  Die  übrigen,  resistenteren  Abschnitte  der 
Sclera  bleiben  auch  unter  dem  erhöhten  intraoculürcn  Dracke  unver- 
ändert; nur  bei  Kindern,  wo  die  Scieni  im  Ganzen  dehnbar  ist,  kommt 
es  zu  totaler  Ektasie  der  Sclera.  —  Die  häufigsten  Ursachen  des  er- 
höhten intraoculären  Druckes  sind  Glaukom,  Seclusio  pupillae  und 
ektatische  Homhautnarben.  t3eim  Glaukom,  wo  hauptsächlich  die 
Wirbelvenen  der  Sitz  von  Stauungen  und  Entzündungen  sind,  bilden 
sich  in  der  Regel  Aequatorialstaphytome;  Seclusio  pupillae  und  Hom- 
hautataphylome  dagegen,  bei  welchen  sich  die  Entzündung  im  vor- 
dersten Abschnitte  des  Augapfels  abspielt,  führen  zumeist  zu  vor- 
deren Scleralektasien. 

6)  Verminderte  Resistenz  der  Sclera  kann  verursachen, 
dass  diese  auch  dem  normalen  Augendnicke  nicht  mehr  Stojid  zu 
halten  vermag.  Dieselbe  stellt  sich  in  Folge  von  Entzündungen  der 
Sclera  ein,  also  bei  der  tiefen  Form  der  Scieritis,  welche  zu  vorderen 
Scleralektasien  führt  (Seite  238);  ferner  dann,  wenn  Geschwülste  (bös- 
artige Neubildungen,  gummöse  oder  tubereulöse  Knoten)  in  oder  unter 
der  Sclera  sich  entwickeln.  Auch  Verletzungen  der  Sclera  setzen  deren 
Festigkeit  herab,  in  Folge  dessen  die  Narben  nach  penetrirenden 
Scleralwunden  (namentlich  nach  Rupturen  der  Sclera)  sehr  häufig 
ektatisch  werden.  —  Die  auf  solche  Weise  entstandenen  Scleral- 
ektasien führen  später  zu  einer  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes, 
welche  dann  at>er  nicht  als  die  Drsachej  sondern  als  die  Folge  der 
Ektasie  angesehen  werden  muss,  wenn  sie  auch  mithilft,  die  Ektasie 
noch  weiter  zn  vergrösaem.  Es  wiederholt  sich  hier  also  derselbe 
Vorgang,  wie  bei  den  Ektasien  der  Hornhaut  (Seite  229).  —  Die 
hinteren  Scleralektasien  werden  ebenfalls  auf  eine  verminderte  Re- 
sistenz der  Sclera  zurückgefülirt.  Bezüglich  der  Entstehung  des  Staphy- 
loma  posticum  wird  tbeils  eine  angeborene  Nachgiebigkeit  der  Sclera 
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in  ihrem  hinteren  Anttieile,  theils  eine  Erweichung  derselben  durcli 
Entzündung  der  ihr  anliegenden  Aderhant  angenommen.  Betreffs  der 
Ammon'schen  Scleralprotuberanz  stellt  man  sich  vor,  daas  die  fötale 
Augenspalte  dnrch  eine  Art  von  Zwischengcwebe  ausgefüllt  wird, 
kwelcbej)  nicht  das  feste  Gefüge  der  normalen  iScIera  besitzt  nnd  da- 
'^lier  dem  Augendrucke  nachgibt. 

Folgen  der  Sclerai^ktasten.  Bei  den  vorderen  und  ikjuatorialen 
Scleralstaphylnmen  geht  das  Sehvermögen  durch  Drucksteigerung  endlich 
ganz  verloren.  Wenn  die  Ektasie  nicht  zum  Stillstand  kommt,  so 
bildet  eich  eine  immer  stärkere  Vergrösserung  de^  Bulbus  aus.  Der- 
selbe ragt  weit  ans  der  Lidspalte  hervor,  kann  nnr  unvollständig  von 
den  Lidern  bedeckt  werden  nnd  ist  auf  das  Höchste  entstellend.  In 
Folge  der  mechanischen  Reizung  besteht  Bindehautkatarrh,  Thränen- 
äuss  und  Lidkrampf.  Endlicb  genügt  ein  geringfi^giges  Trauma,  um 
die  Beratung  des  Staphyloms  an  einer  besonders  verdünnten  St«lle  zu 
veranlassen.  Es  entleert  sich  der  grösste  Theil  des  verflüssigten  Glas- 
körpers, wonach  es  zu  einer  heftigen  Blutung  kommen  und  das  Äuge 
unter  den  Erscheinungen  der  Fanophthalmitis  zu  Grande  gehen  kann. 

Daus  Staphyloma  poaticum  bedingt,  wenn  es  zunimmt,  eine  be- 
ständige Erhöhung  der  Kurzsichtigkeit,  ohne  indessen  zur  Druck- 
ateigerung  nnd  den  anderen  deletären  Folgen  der  vorderen  und  äqua- 
torialen Staphylome  zu  föhren.  Die  Ammon'sche  Scleralprotuberanz 
bleibt  stationär  und  zieht  keine  weiteren  nachtheiligen  Polgen  nach  sich. 

Therapie.  Es  sind  niu-  die  vorderen  uml  äquatorialen  Scleral- 
ektasien  einer  Behandlung  zugänglich,  nicht  aber  die  hinteren.  Bei 
den  ersteren,  welche  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  in  Folge  von 
Dmcksteigerung  entstanden  sind,  ist  vor  Allem  die  Iridektomie,  soferne 
nie  technisch  noch  ausführbar  ist,  angezeigt.  Indem  dieselbe  den  intra- 
ocnläien  Druck  vermindert,  setzt  sie  der  weiteren  Vei^össerung  der 
Scleralektasien  ein  Ziel  (in  besonders  günstigen  Fällen  verkleinert  sich 
selbst  die  schon  bestehende  Ektasie)  und  bewahrt  zugleich  das  Seh- 
vermögen, soweit  es  etwa  noch  vorhanden  ist,  vor  dem  gänzlichen 
Untergange.  —  Wenn,  wie  dies  allerdings  meist  der  Fall  ist,  eine 
Iridektomie  aus  technischen  Gründen  nicht  mehr  ausgeführt  werden 
kann,  so  bleibt  nichts  als  die  Enucleation  übrig,  falls  das  Auge  durch 
Grösse,   Schmerzhaftigkeit  oder  Entstellung  den  Patienten   belästigt. 

Diß  anatomisch  ü  Boscliaffüiihcit  des  Sclpralstaphylom«  ist  eine  wesent- 
lich andere  als  die  des  Hornhaatataphyloms.  Wahrend  dieses  ans  einem  Narben- 
gewebe besteht,  dfis  an  die  Stelle  der  verloren  gegangenen  Hornhant  getreten  ist. 
wird  das  Scleralstaphylom  dtirch  die  Sclera  selbst  gebildet.  Diese  ist  an  der  Stelle 
Her  Elctade  nicht  verschwunden,  sond^^rn  nrir  verdünnt,  so  dass  sie  oh  nicht  dirker 
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aln  ein  Blatt  Papier  ist.  Beim  Staphylotua  pusticuin  handelt  ck  uich  uxu  eine 
gloichm&ssigo  Vordüanong.  Bei  den  vorderen  und  iiiiuatuhalen  titaphyluiuon  tiudct 
man  oft  eine  ungleichm&ssigo,  plötzlich  einsetzende  Verdünnung,  indem  die  inneren 
Schichten  am  Kande  der  Ektasie  wie  abgeschnitten  aufhören.  Die  Sclera  sieht  dann 
an  der  vorgebaacbten  Stelle  aus,  als  ob  sie  von  innen  her  angenagt  and  dadurch 
ihrer  innersten  Schichten  bcraabt  wäre.  Vennntblich  kommt  dies  so  za  Stande, 
daaE  in  Folge  der  starken  Dehnung  die  innersten  Faserlagen  der  Sclera  zuerst  an 
einer  Stelle  zerreissen  tmd  dann  allm&Iig  weiter  auBoinondor  weichen  (Czermak 
nnd    Birnhacher).     Die   Uvea    ist    stelü    fetit    mit    der    inneren   Oberfläche    der 
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Ektasie  verwaabsen  nad  duelbst  so  atrophiscb,  dass  fa»t  nur  ihr  Pigmcntblatt 
Abrig  bleibt,  welches  die  dunkle  Auskleidung  der  Innenfläche  der  Ektasie  bildet 
Die  Section  ektatischcr  Bulbi  zeigt,  dass  das  vordere  ScleraUtapbylom  von 
zweierlei  Art  sein  kann:  entweder  Ciliarstaphylom  oder  Inte  real  arstaphylom. 
Daa  erstcro  (Fig.  44)  gehört  dcayenigen  Thcile  der  Sclera  an,  dessen  Innenfliicbe 
vom  Ciliarkörper  bekleidet  wird;  das  letztere  {Fig.  45)  dagegen  entwickelt  eich 
in  jenem  Bchmalcn  Antheile  der  Sclera,  der  nach  vorne  vom  Ciliarkßr])er,  zwischen 
diesem  und  dem  llornhautrando  gelegen  ist.  Der  vordere  Hand  de»  Ciliarkörpors 
und  damit  die  Wurzel  der  aus  dem  Ciliarkörper  entspringenden  Iris  entsprechen 
nämlich  nicht   der  Cornooscleralgronze,   sondern   li^^n  clwaa   hinter  dor&cIt>on. 
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Der  nach  vorne  von  der  Iriswurzel  befindliche,  Torderste  Theil  der  Seien  gehört 
L bereits  der  vorderen  Kammer  an.  Obgleich  sich  nan  gerade  in  diesem  das 
ntercalarstapbylom  entwickelt,  liegt  die  Iris  dennoch  nicht  hinter,  sondfm  Tor 
iilem8«>lben,  gerade  so  win  beim  Ciliarstaphjrlom.  Dies  kommt  auf  folgende  Wei»* 
Sa  Stande.  Der  Ausbildung  der  Ektasie  gebt  Drucksteigerong  voraus,  welche  dazu 
fuhrt,  dass  der  peripherGtc  Tboil  der  Iris  nach  vorne  rückt  und  mit  der  Sclont 
verwfichst  (siehe  §  85  und  Fig.  73  d.  74).  Der  frei  in  die  Kammer  hervorragende 
TbeO  der  Iris  geht  daher  erst  weiter  vorne  von  der  Sciera  ab;  es  sieht  bei  Be- 
btuDg  mit  freiem  Auge  aus,  als  ob  die  Insertion  der  Irii  nach  vorne  gerockt 
bis  zur  CorueoBcloraIgreji20  oder  noch  weiter.  Das  Intercalarstaphylom  ent- 
steht nun  gerade  in  jenem  Bezirke  der  Sclora,  welcher  mit  der  Irisperipherie 
verwachsen  ist  (von  a  bis  h  in  Fig.  74).  Dasselbe  liegt  daher  zwischen  dem  eigent- 
lichen Ursprünge  der  Iris  aus  dem  vorderen  Rande  des  Ciliarkörpers  und  dem 
einbaren  Ursprünge  derselben  an  jener  Stelle,  wo  der  noch  freie  Theil  der 
Iris  beginnt  (Fig.  83  bei  b).  Die  Innenfläche  dos  Intorcalarstapbjrloms  ist  von 
einer  PigmontscbJchte  bekleidet  (Fig.  Ab»),  welche  nichts  anderes  als  die  ganz  atro- 
I  phische,  mit  der  Sciera  verwachsene  Wurzel  der  Iris  ist.  —  Am  cner6ffneten  Bulbus 
■t  die  Unterschetdung  zwischen  Ciliar-  und  Interualarstsphylom  schwieriger  als 
mnatomiachen  Prfiparate,  läEst  sich  aber  doch  nach  folgenden  Anhaltspunkten 
hen :  Beim  Intercalarstaphylom  sieht  man  die  vorderen  CQiargcfasso  am  hinteren, 
beim  Ciliarstaphylom  am  vorderen  Eande  der  Ektasie  aus  der  Sciera  herauskommen. 
Ein  dünnes  Ciliarstaphylom  iSsst  sich  meist  doxchleacbteu  and  so  die  verlängerten 
Ciliarforta&tze  als  schwarze  Streifen  an  seiner  InnenflJiche  erkennen  (Fig.  44  f). 

Die  Ektasirung  der  Sciera  zieht  zumeist  noch  weitere  Veränderungen   im 
Bulbuainnero  nacti  sich.    In  Folge  der  Vorgröaserung   des  vom  CiliarkOrper  gebü- 
rdeten Ringes  wird  die  Iris  gedehnt  und  atrophisch,   kann  sicii  auch  wohl  stellen- 
^weise  von  ihrer  Insertion  ablösen  (spontane  Iridodialyse).  Das  Gleiche  gilt  für  die 
Zonnla  Zinnii,  welche  durch  Atrophie  defect  wird,  so  dass  die  Linse  schlottert,  ja 
ftaelbst  sich  luxirt.  Ciliarkörper,  Aderhaut,  Netzhaut  und  Sehnerv  werden  atrophisch  : 
etzterer  zeigt   meist  eine  tiefe,    von  der  Dracksteigerung  herrijhrendo  Excavation 
(Fig.  44  c). 

OeKhwBre  und  Gtaehieülat*  der  Sciera.  Die  Sdera  besitzt  wenig  Neigung 
zur  Entzündung  und  noch  weniger  Neigung  znra  eitrigen  Zerfalle  ihrer  entTünd- 
üchen  Frodncte;  so  wird  s.  B.  niemals  UEceration  der  scieritischen  Knoten  beob- 
lichtet.  Geschwüre,  welche  in  der  angrenzenden  Hornhaut  entstehen,  machen  stets 
Halt,  sobald  sie  an  die  Sciera  gelangen;  ebensowenig  greifen  Geschwüre  der  Binde- 
haut auf  die  unterliegende  Sciera  über,  Geschwüre  in  der  Sciera  gehören  daher 
zu  den  grossen  Seltenheiten.  Sie  entstehen  durch  Verletzungen  mit  gleiclizoitiger 
Infection,  sowie  dur<di  Zerfall  von  Neuhildangen  (GummatA,  inhcrcnlöse  und 
lepröse  Knoten,  bösartige  Neubildungen). 

Anch  Ncnbildungen  kommen  primUr  in  der  Sciera  nur  finsscrst  selten  vor, 
während  allerdings  die  in  anderen  Theilen  des  Auges  entstandenen  Geschwülste 
anf  die  Sciera  übergreifen.  Als  primfiro  Geschwülste  der  Sciera  hat  man  Fibrome, 
Sarkome  und  Osteome  beobachtet. 
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IV.  Capitel. 

Auatoniie  und  Physiologie  der  XJyeB,  Entwicklungs- 
geschichte des  Anges. 

I.  Anatomie. 

§  57.  Wenn  man  von  einem  Äugapfel  vorsichtig  Sciera  imd 
Cornea  entfernt,  »o  hat  man  die  Iris,  das  Corpus  ciliare  und  die 
Cborioidea  im  Zusammenhange  vor  sich.  Dieselben  bilden  zusammen 
die  mittlere  Augenhantj  welche  eine  dnrch  ihren  Pigroentgehalt  dunkel- 
braune Kugel  darstellt.  Diese  hat  vorne  eine  grosse  Oeffnung.  die 
Pupille,  hinten  eine  kleine»  das  fftr  den  Durchtritt  de»  Sehnerven 
bestimmte  Loch.  Wegen  der  Aehnlichkeit  der  dunklen  Kugel,  welche 
am  Opticus  wie  an  einem  Stiele  hängt,  mit  einer  Weinbeere  (uva) 
hat  die  mittlere  Augenhaat  den  Namen  Uvea,  anoh  Tractus  uvealis 
erhalten. 

a)  liis. 

Die  Regenbogenhaut  (Iris)*.)  ist  eine  scheibenförmige,  in  der  Mitte 
von  der  Pupille**)  durchbohrte  Membran.  Mit  ihrem  peripheren  Rande 
dem  Ciliarrande,  entspringt  sie  aus  der  vorderen  Fläche  des  Ciliar- 
körpers.  Von  hier  ans  spannt  sie  eich  zur  Linse  hinüber,  auf  deren 
vorderer  Kapsel  sie  mit  ihrem  centralen  Rande,  dem  Piipillarrande 
aufruht  und  bei  den  Bewegungen  der  Pupille  schleift  (Fig.  47).  Durch 
das  Aufliegen  auf  der  Linse  erhält  die  Iris  ihre  feste  Stütze.  Man 
sieht  daher,  wenn  die  Linse  fehlt  oder  den  Contact  mit  der  Iris  ver- 
loren hat,  die  letztere  bei  Bewegungen  des  Äugapfels  erzittern  oder 
schlottern  —  Irisschlottern,  Iridodonesis***).  —  Da  der  Linsenscheitel 
weiter  vorne  liegt,  als  die  Ursprungsstelle  der  Iris  am  Corpus  ciliare, 
so  bildet  die  Iris  einen  niedrigen  Kegel,  dessen  nach  vorne  sehende 
Spitze  durch  die  Pupille  abgestutzt  ist.  Je  seichter  durch  Vorrücken 
der  Linse  die  vordere  Kammer  wird,  desto  höher  wird  dieser  Kegel ; 
fehlt  dagegen  die  Linse,  so  spannt  sich  die  Iris  iu  einer  Ebene  aus. 

Bei  Betrachtung  der  Iris  mit  freiem  Auge  oder  noch  besser  mit 
der  Lupe  erkennt  man  an  derselben  eine  zierliche  Zeichnung,  welche 

*}  Iris  wegen  der  Bogeaform,  nicht  wegen  der  Farbe. 

**)  Papilla  beisst  eigeiiüicb  Mäilchen,  vielleicht  weil  man  in  der  Pupille 
teil)  eigenes  vcrkleiuertea,  von  <U<r  Hornhaut  gespiegeltes  Bild  ateht-  In  alten 
deatschen  ^Ve^ken  wird  die  Pupille  gleichfaUä  als  Kindlcin  bezeichnet.  Auch  im 
Griechiscben  faiesa  die  Pupille  xÄpr,,  das  M-Idchco,  wovon  die  Ausdrücke  Korektopic, 
Konlj&ia  u.  b.  w.  itaiamen. 
***)  ficrfio|t«i,  ich  schwanke. 
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durch  Erhabenheiten  und  Vertiefungen  der  vorderen  IrisHäcbe  gebildet 
wird  (Relief  der  Iris  Fig.  46).  In  normalen  Augen  scharf  und  deutlich, 
wird  diese  Zeichnung  in  der  entzündeten  oder  atrophischen  Iris  ver- 
waschen oder  selbst  unkenntlich,  so  dase  sie  ein  wichtiges  Kennzeichen 
für  Erkrankungen  der  Iris  bildet.  —  Die  Zeichnung  wird  vor  Allem 
durch  radiär  gerichtete,  vorspringende  Leisten  gebildet,  welche  nicht« 
anderes  als  die  im  Irisstroma  liegenden  Blutgefiisse  sind,  die  vom 
Ciliarrande  dem  Pupillarrande  zustreben.  Nahe  dem  letzteren  verflechten 
sich  dieselben  mit  einem  Kranze  circalürer  Leisten  —  dem  kleinen 
Kreise  der  Iris  (Fig.  46 i).  Derselbe  theilt  die  Iris  in  zwei  Zonen:  die 
peripher  vom  kleinen  Kreise  gelegene  ist  die  Ciliarzone  (C),  die  central 
davon  gelegene  ist  die  viel  schmälere  Pnpillarzone  {I'),  welche  oft 
durch  eine  etwas  andere  Färbung  von 
der  Ciliarzone  sich  abhebt.  Entlang 
dem  kleinen  Kreise  bemerkt  man 
grubige  Vertiefungen  in  der  Oberfläche 
der  Iris,  die  Krypten  (e).  Äehnliche, 
nur  viel  kleinere  Löcher  in  der  vor- 
deren Fläche  existiren  auch  an  der 
Peripherie  der  Iris ,  zunächst  ihrer 
Wurzel,  welche  jedoch  am  lebenden 
Ange  nicht  wahrgenommen  werden, 
theUs  weil  sie  zu  klein  sind,  theils 
weil  sie  durch  den  vorspringenden  Rand 
der  Sciera  verdeckt  worden.     Nur  an 

blauen  Augen,  besonders  bei  Kindern,  fällt  diese  periphere,  durchlöcherte 
Zone  als  ein  dunkler,  fast  schwarzer  Kreis  zunächst  der  Wurzel  der 
Iris  in  die  Augen  (p).  —  Den  Pupillarrand  der  Iris  sieht  man  von 
einem  schmalen,  schwarzen  Saume  eingefasst  (r),  welcher  besonders 
an  Augen  mit  Cataracta  deutlich  hervortritt.  Er  hebt  sich  hier  nämlich 
von  dem  weissen  Hintergrunde  der  getrübten  Linse  viel  besser  ab,  als 
von  dem  Schwarz  der  Pupille  eines  nurmalen  Auges. 

Mikroskopische  Anatomie.  Das  Strom a  der  Iris  besteht  hanpt- 
lich  ans  den  zahlreichen  Gefässen,  welche  in  radiärer  Richtung 
totn  Ciliar-  zum  Pupillarrande  verlaufen.  Die  Geisse  sind  in  eine 
dicke  Adventitia  eingehüllt  und  werden  von  einem  lockeren  Netzwerke 
verzweigter  und  pigmentirter  Zellen  umsponnen,  welche  die  Zwischen- 
räume zwischen  den  Geissen  ausfüllen.  Die  Gefässe  mit  dem  Zellen- 
netze bilden  zusammen  das  Irisstroma,  welches  demnach  ein  sehr 
lockeres,  seh  warn  martigea  Gewebe  ist.  —  Zunächst  dem  Pupillarrande 


t'ig.  44. 
Vordere  FtlettB  derlrii.  Var^.  4  1.— 
f  PapillAnon«.  C  Cili»n«Ba,  r  TcUokUr 
Plimootsanin.    h   kl«lser    KreU.    e  KrypU, 
/  CoDlruetios^rorcli*,  t»  Nm»m,  p  paripiitTe 
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der  Iria  findet  man  den  SchtiesBmuskel  der  Papille,  Sphincter  iridis, 
in  das  Irisstroma  eingelagert  (Fig.  47  sp).  Derselbe  ist  ein  1  mm 
breites,  flaches  Band  glatter  Muskelfasern,  welches  zunächst  der  hinteren 
Oberfläche  der  Iris  liegt. 

An  der  vorderen  Fläche  ist  das  Stroma  der  Iris  von  einem 
I  Kndothelbelage  bekleidet.  Derselbe,  eine  Fortsetzung  des  Endothels  der 
*Deecemet'schen  Membran,  überzieht  die  ganze  vordere  Fläche  der  Iris 
bis  znm  Papitlarrande.  Kr  fehlt  nur  an  jenen  Stellen,  welche  den 
Krypten  entsprechen,  sowohl  denjenigen  am  Piipillarrande  (Fig.  47  er), 
als  denen  am  Ciliarrande  (<?,  c).  Diese  bilden  daher  Oeffnungen,  welche 
in  das  Innere  des  Irisgewebes  führen  und  dessen  Geweb&lücken  in 
offene  Commnnication  mit  dem  Kammerraome  setzen.  Diese  Einrich- 
tung begünstigt  den  raschen  Wechsel  des  Volumens  der  Iris  beim  Spiel 
der  Pupille,  indem  sie  gestittet,  dass  schnell  Flüssigkeit  aus  dem 
Irisgewebe  in  die  Kammer  übertritt  und  umgekehrt.  Die  hintere 
Fläche  des  Irisstroma  wird  von  der  hinteren  Grenzmembran  und  der 
retinalen  Pigmentachichte  bedeckt.  Die  Erstore  besteht  aus  sehr  gleich- 
mäsÄigen,  straffen  Fasern,  welche  in  radiärer  Richtung  vom  Ciliar- 
zum  Pupillarrande  ziehen  und  wohl  deshalb  für  den  Dilatator  pupillae 
g:ehalten  wurden.  Physiologisch  kommt  der  hinteren  Grenzachichte  in 
der  That  die  Function  eines  Diktators  zu,  da  durc!»  die  Verkürzung 
derselben  die  Pupille  activ  erweitert  wird.  Doch  handelt  es  sich  nicht 
um  einen  musculären,  sondern  um  einen  elastischen  Zug,  denn,  da 
die  Fasern  der  hinteren  Grenzmembran  keine  Kerne  besit3M»n,  können 
sie  auch  nicht  als  glatte  Muskelfasern  angesehen  werden.  —  Auf  die 
hintere  Grenzmembran  folgt  die  retinale  Pigmentschichte,  welche  die 
hintere  Oberfläche  Jer  Iris  bekleidet.  Sie  reicht  bis  zum  Pupillarrande, 
um  weichen  hcmra  sie  sich  ein  wenig  auf  die  vordere  Fläche  der  Iria 


ErkUrnar  ^^r  Flf.  47.  -  MerUtonftler  Schnitt  doicti  di-n  rorderea  Th»11  da« 
AvfiB.  V*rgr.  Iflfl.  —  [»•  linnso  latinckfii  drr  CAntMCnnil  itr  BcUrtS  wird  kn  d»t  hitit«r»n  FUcb« 
4nib  d*a  QwrFebnitt  d««  Setalrinni'ieli'D  C&bbIm  a  gskanaielehriat  Si«  Ut  an  &At  TArderen  ^»ita  von 
Idataa  eonjnnetiTK«  £  lMd«ckt:  wait«f  rOokv&rts  »ithi  man  In  der  SeUni  i*n  QD«T»rlinilt  »iner 
bwtdtna  CJUarrvBa  «i.  Dt«  Iria  tat  ivtth  dui  LigtBtatnin  paetlDatoTn  1  ao  41a  ianir«  hinter«  W>nd 
r<M  Sfiklnm'aebBli  CubIm  annliari«!.  An  dar  VonlerfUctie  dar  IHa  arkaimt  man  dl«  Uvflnunican 
4«r  KiTplaa  aaweU  im  kttiaan  BraW  «r,  als  an  dar  PeriphATla  «,  famer  die  OoBtnctlvnrrun-ht-n  f. 
Di»  HlDtarditlM  d«r  Irlfl  tat  T9ti  dem  rcUuftlan  f^maeutblalla  blivrTOitan,  weletiM  icieb  am  PnpiUiirranil«-  p 
afornutig  lack  varaa  nni«ebUgt.  An  einer  Stall«  hat  »ich  dl»  binlera  Laf»  de«  PiKtnant**  h  aljgn|<'i«i, 
I  M  äam  mau  Ai*  Totdar«  l.*g»  •  iaaKit  in  «•rk«nn»n  vrrmaf .  Naba  dam  PnpilUrrand«  Ut  dar  Qnertehntl 
4m  SphluDtar  piipilla«  «p  *ic)it1iar.  Von  der  hial^rfin  Wan'l  •loi  Scblamui'icliaa  Canntns  »nbipTin^  dar 
Clltaruiuka!,  walobei  an«  dan  lon^tndinalan  Fuiani  M  vnü  ifn  divnlban  Paaam  Wm  baitahl;  dar 
CnbvrfuiK  dar  alnan  Porilon  in  dia  ^nd^nt  wird  darch  ^t«  ni<)i&r9ii  Fasoni  **  TannitlaH.  Am  rord»r«B 
Basda  der  circvltnn  Portion  liebt  nt-n  den  Qnvrachnltt  da«  CIreoln«  arturlnana  Iridta  m^or  n.  Vtm 
CiUamwk«!  aitsan  di«  CilUrforlallls«  i*  «af,  ««lofaa  fon  den  beiden  I.acen  der  Piri  dliari«  r«tinaB 
I bannt M  alod,  Blmtlab  tdb  dar  plgmenllrtaD  Zcllanaclilcbt«  pf,  w^lch«  dl«  KortHatcnnf  daa  Pifnnst- 
*pltk«]a  Pw  iat,  und  «on  >ter  pi^nantfraiea  Schiebt«  p«,  dar  FortaatinnR  dar  alfanüichan  RatisB  R. 
Dar  fla«ba  Tlint  An  C)liark5rppr»,  d»r  Oibicolne  cilians  O  reicht  bli  mr  On  aerraia  a.  wo  dl«  Cboriol- 
dM  Ch  Bid  dt«  Sstlna  K  bafinnt.  Auf  dam  O'bicnlan  liaK^n  die  Faaam  dar  ZoBola  Zinnii  m,  waleb« 
waiiar  ynnt«  tn  da«  fraian  Tball  dar  Kosnia  a,  Gl<«Tc«ban  ond  daialbat  dia  Bahlrinn«  daa  Patlt'aehaa 
Cknala«  i  alnaobliaaa'an.  Df«  X.1nia  Z,  ttifl  an  ibr«ni  Aai^oAtot  ■oaa«T  dan  Anhsftnngaa  dar  ZonnUhaara 
d«B  Qnancbnitt  da«  S«mli«^nft  k. 


binUb&rsbhlügt  (Fig.  47  bei  p)  and  dadarch  jenen  schwarzen  Saum 
bildet,  den  man  bei  der  Betrachtung  der  Iris  von  vorn  länge  des 
Pupillarrandes  walirnimmt.  Die  Pigmentschichte  besteht  ans  zwei  Lagen 
von  Epithelzellen  (Fig.  47  t-  und  A),  welche  am  Pupillarrande  in  ein- 
ander übergehen.  Beide  zusammen  stellen,  wie  die  Entwicklungs- 
geschichte lehrt,  die  Fortsetzung  der  Netzbaut  bis  zum  Pupillarrande 
dar,  wo  dieselbe  endigt.  Ee  wird  daher  diese  Schichte  der  Iris  als  dif 
retinale  (pars  retinalia  iridis  sive  pars  iridica  retinae)  bezeichnet,  im 
Gegensatze  zu  den  vorderen,  zur  Uvea  gehörigen  Schichten,  welche  unter 
dem  Namen  pars  uvealis  iridis  zusammengefasst  werden  (Schwalbe). 

Die  Farbe  der  Iris,  welche  entweder  hell  (blau  oder  grau)  oder 
dunkel  (braun)  ist,  wird  durch  das  Pigment  der  Iris  bedingt.  Es  gibt 
in  der  Iris  zweierlei  Pigment.  Das  eine  liegt  in  den  verzweigten 
Zellen  des  Irisstroma  und  beisst  deshalb  das  Stromapigment :  da-<* 
andere  erfüllt  die  Epithelzellen  der  retinalen  Pigmentlage  —  retinales 
Pigment.  Von  dem  Verhältnisse  der  beiden  Pigmentirungen  hängt 
die  Farbe  der  Iris  ab.  Die  retinale  Lage  der  Iris  ist  stets  pigment- 
reich, während  der  Gebalt  der  Iris  an  Stromapigment  sehr  variirt. 
Wenn  das  Stroma  der  Iris  wenig  Pigment  enthält,  eo  schimmert  das 
retinale  Pigment  durch  die  dünne  Iris  hindurch  und  erecheint  durch 
Interferenz  blau.  Es  i»t  dasselbe  Phänomen,  welches  stets  einen  dankten 
Hintergrund  bläulich  erscheinen  lässt,  wenn  er  durch  ein  trübes  Medinm 
hindurch  angesehen  wird.  So  schimmern  z.  B.  durch  eine  zarte  Haut 
die  Venen  blau  hindurch.  Ist  das  Stroma  der  Iris  pigmentarm,  aber 
dicker  und  derber,  so  erscheint  die  Iris  grau.  Je  mehr  endlich  das 
Stroma  von  dem  braunen  Stromapigment  enthält,  desto  mehr  wird 
dieses  selbst  siebtbar  und  lässt  die  Iris  in  ihrer  braunen  Eigenfarhe 
erscheinen,  während  die  dahinter  liegende  retinale  Pigmentschichte  durch 
das  Stromapigment  mehr  und  mehr  verdeckt  und  dem  Blicke  entzogen 
wird.  —  Nicht  selten  existiren  in  einer  Iris,  die  im  Ganzen  wenig 
pigmentirt  ist,  einzelne  inselTürmige  Pigmentanhäufungen  im  Stroma 
Dieselben  treten  dann  als  dunkle  (rostfarbige,  braune  oder  schwarze) 
Flecken  in  der  sonst  grauen  oder  blauen  Iris  hervor  —  Naevi  iridis  *) 
(Fig,  4(J  w).  Eine  grössere  Anzahl  derselben  verleiht  der  Iris  ein  ge- 
tigertes Aussehen. 

Es  kommen  ausnahmsweise  Fälle  vor,  wo  die  Iris  weder  in 
ihrem  Stroma,  noch  in  ihrer  retinalen  Schichte  Pigment  besitzt  Eine 
solche  Iris  kommt  den  Albinos  zu:  sie  ist  durchscheinend  und  hat 
wegen  ihrer  zahlreichen  Blutgefässe  eine  zarte,  grau-rothe  Farbe. 

*}  Nftevua,  Matiermal. 
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Die  Untcrsachang  der  Irie  am  lebenden  Auge  zeigt  ans  ausser  den  oben 
■ten  DeUils  de«  Irisreliefs  noch  eine  Anzahl  concentrisch  Terlaaftmdftr 
Binien,  nahe  dem  Ciliarranilo  der  Iris  (Fig.  'IG/).  Man  sieht  dieselben  beeou* 
den  schön  au  einer  dunUen  Iris  nnd  bei  eiiger  Pupille,  wo  sie  danh  ihre  helle 
Farbe  Ton  dem  braunen  Grande  sich  abheben.  Ea  sind  dies  die  Contractions* 
fnrobeD  der  Iria.  Wenn  sich  n&mlicb  bei  Eraeitermig  der  Papille  die  Iris  ver- 
liert, so  legt  sich  die  vordere  Fläche  derselben  in  Falten.  Die  Th&ler  zwischen 
l^Jton  (Fig.  47/,/)  sind  eben  jene  Furchen,  auf  deren  finind  das  Strom»  der 
Iris  weniger  Pigment  zu  enthalten  pflegt.  Wenn  sich  die  Papille  yerengert,  so 
glätten  sich  die  Falten  aus,  die  Furchen  öffnen  sich  and  werden  dann  besser 
siofaihttr.  —  Bei  abwechselnder  Erweiterung  and  Verengemng  der  Pupille  bemerkt 
man  auch  eine  Vcu&ndernng  am  Pigmentflaume  des  PupillamLndes,  welcher  desto 
breiter  wird,  je  enger  die  Pupille  ist;  bei  starker  Erweitening  der  Pupille  ver- 
schwindet er  dagegen  gänzlich.  —  Wenn  dio  Papilla  sehr  eng  ist,  beobachtet 
man  auch  in  normalen  Augen  nicbt  sollen  schwaches  Zittern  der  Iris  (Iridodone- 
bIb),  welches  souBt  nnr  bei  Lageverfinderttugon  der  Linao  vorkommt.  Dasselbe  rührt 
daher,  dass  bei  enger  Pupille  die  hintere  Kammer  tiefer  ist,  und  gleichzeitig  die 
stark  verbreiterte  Iris  sich  betrftchtlich  verdünnt  hat.  welche  beiden  Ümst.'inde 
das  Erzittern  der  Iris  begütisligen. 

Die  reitnalß  Pigmentschichte  setzt  sich  ans  zwei  Zelleulagen  zusammen, 
deren  Erkennnng  jedoch  darch  die  reichliche  Pigmentirang  sehr  erschwert  wird.  Nnr 
im  Auge  des  Embryo  (and  zuweilen  selbst  noch  beim  nengeborcnen  Kinde)  sind 
die  beiden  Lagen  deutlich  von  einander  ontcrscheidbar ;  mnn  kann  dann  anch 
feststellen,  dass  sie  die  Fortsetzung  der  beiden  BiSttcr  der  Nctzhnnt  auf  die  hintere 
FUcbe  der  Iris  sind.  Die  vordere  Pigmentlage  (Fig.  47  r^  geht  aus  dem  Pigmentepithel 
der  Netzhaut,  die  hintere  (h)  aus  der  eigentlichen  Netzhaut  hervor.  Im  Ange  des 
Erwachsenen  ist  eine  Trennung  der  beiden  Lagen  nicht  Reiten,  weit  sie  der 
Iris  ungleich  fest  anhaften,  Wäbrend  die  vordere  Lage  der  hinteren  Fläche  der 
Iiis  sehr  innig  adhilrirt,  lüst  sich  die  hintere  Lage  leicht  ab  {in  Fig.  47  ist  die 
AblÖsQug  durch  die  Pr&paration  zuföllig  erfolgt).  Wenn  z.  B.  Anwachsungen  der 
hinteren  Irisfliche  an  die  Linsenkapscl  (hintere  Synechien)  zerrcissen,  so  bleibt  die 
hintere  Lage  als  schwarzer  Belag  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  zurück,  w&hreod 
die  vordere  Lage  an  der  Iris  verbleibt  Ebenso  kann  man  durch  Abpinseln  die 
hintere  Lage  leicht  von  der  Iris  entfernen,  während  man  die  vordere  I^ige  an  der 
hinleren  Irisfl&che  zurücklässL  Man  findet  üic  dann  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  abgcpiuselton  Iris  in  inniger  Verbindung  mit  der  hinteren  Orenz- 
membran  and  hat  sie  auch  in  der  That  früher  zu  derselben  gerechnet.  Man  hielt 
die  Seme  der  Pigmentzelleii  für  die  Kerne  der  Fasern  der  hinieren  Orenzmembrau 
und  war  daher  geneigt,  diese  für  glatte  Muskel  fasern  anzusehen.  Auf  diese  Weise 
ist  man  zu  der  irrigen  Annahme  eines  mtiscnliireii  Dilatator  pupillae  gelangt. 
Allerdings  kommen  noch  andere  Umstände  hinzu,  welche  diese  Annahme  zu  unter- 
stftt^en  scheinen.  So  vor  Allem  die  Gegenwart  eines  aus  quergestreiften  Muskel- 
fasern bestehenden  Dilatators  bei  manchen  Thieren.  Femer  alle  jene  Thatsnchen, 
welche  für  eine  active  Ei-weiterung  der  Papille  sprechen,  z.  B.  dass  man  bei  Ein- 
trlofelung  von  Atropin  in  ein  Auge,  in  welchem  in  Folge  von  Lähmung  des  Ocolo- 
motorius  die  Pupille  bereits  erweitert  ist,  noch  eine  stärkere  ZurSckziehang  der  Iris 
erh&lt.  Ist  in  Folge  von  Iritis  der  PupiUarrand  mit  zwei  einander  nahe  gclegeucn 
Punkten  an  die  vordere  Linsenkapsel  fixirt,  so  zieht  sich  das  zwischen  den  beiden 
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Sinechien  gelegene  Stuck  auf  Atropin  eo  stark  zurück,  das«  die  Papille  hi«r  einen 
hofeisenförmigeti  AusBchnitt  orhJÜt.  Auch  die  Thatsoche,  dass  hintere  Synechien 
durch  Atropin  zerrissen  norden  können,  gehört  bieher.  Er  mnss  also  zweifellos 
eine  active  Erweiterung  der  Papille  zugegol>eu  werden,  welche  aber,  entsprechend 
den  anatomischen  That&acheti,  nicht  als  muscalärer,  sondern  als  elastischer  Zag 
anzusehen  ist. 

Die  Farbe  der  Iris  verändert  sich,  wie  allbekannt  ist,  in  den  ersten  Kinder- 
j&hreti.  Die  meisten  Kinder  werden  mit  einer  tiefblauen  Iris  geboren.  Das  Stroma 
der  Iris  enthält  wenig  Pigment  und  ist  noch  sehr  dünn,  so  dass  die  hintere 
Figni  entschiebte  blau  hin  durchscheint.  Mit  zunchmcmlcm  Älter  wird  das  Stroma 
dicker  und  dichter.  Wenn  dabei  die  Pigmentirnng  nicht  zunimmt,  so  wird  die 
Iris  nur  heller  blau  oder  grau  ;  tritt  aber  gleichzeitig  eine  Vermehrung  des  Stroma- 
pignieutes  auf,  so  bekommt  die  Ina  eine  branne  Farbe.  Die  Umwandlung  der 
blauen  Iria  in  die  braune  bleibt  zuweilen  auf  einen  Tbeil  der  Iria  beecbräitkt,  so 
dass  mau  einen  braunen  Sector  in  einer  sonst  hellen  Iris  sieht-  Auch  kann  die 
Iris  des  einen  Auges  blaa,  die  dos  anderen  brann  sein.  Die  Farbe  der  Iris  stobt 
immer  im  Zusammenlinnge  mit  der  Pigmentirnng  des  übrigen  Körpers.  Die  dunklen 
UeiiKheuraaseu  haben  stets  eine  dunkle  Iris. 

6)  Ciliarkörper. 

§58.  Der  Strahlenkörper  (Corpus  ciliare)*)  wird  zur  Anschauung 
gebracht,  wenn  man  den  Bulbus  halbirt  und  aus  demselben  Glaskörper» 
Linse  und  Netzhaut  entfernt,  ao  dass  die  Uvea  überall  blosslicgt.  Die 
Stelle,  wo  die  Netzhaut  vorne  abgerissen  ist,  wird  durch  eine  zackige 
Linie,  die  Ora  serrata,  gekennzeichnet  (Fig.  48««).  Entsprechend  der- 
selben findet  ein  Wechsel  in  der  Färbung  der  Uvea  statt.  Dieselbe  ist 
hinter  dieser  Linie  braun  —  Chorioidea  — ,  vor  derselben  dagegen 
schwarz  —  Ciliarkörper  (vergl.  auch  Fig.  45  c).  Am  vorderen  Rande 
der  schwarzen  Zone  erheben  sich  die  Ciliar  Fortsätze,  Processus  ciliares, 
etwa  70  an  der  Zahl.  Dieselben  treten  nicht  blos  durch  ihre  Prominenz 
hervor,  sondern  auch  durch  ihre  hellere  Farbe.  Diese  ist  Kunst- 
product;  die  Ciliarfortaätze  sind  ebenso  wie  der  übrige  Ciliarkörper 
von  schwarzem  Pigment  überzogen,  welches  aber  beim  Abziehen  des 
Glaskörpers  von  den  Firsten  der  Ciliarfortsätze  sich  ablöst  und  dieselben 
in  Hchtgrauer  Färbung  zurücklässt.  Die  vordere,  die  Ciliarfortsfitze 
tragende  Zone  des  Ciliarkörper»  heisst  der  gefaltete  Theil  des  Ciliar- 
körpers,  Corona  ciliaris  (Fig.  48  c,);  auf  diese  folgt  nach  rückwärts  der 
hintere,  gleichmässig  schwarz  gefärbte,  glatte  Theil  des  Ciliarkörpers, 
Orbiculns  ciliaris  (or). 

Wenn  man  die  gesammte  Uvea  von  der  Cornea  und  Sclera 
abzieht,  so  bekommt  man  die  äussere  Seite  des  Ciliarkörpers  zu  Ge- 

*)  Von  cilia,  die  Wimpern,  wegen  der  feinen  radiAron  Falten.  Der  Ciliarkörper 
winl  auch  Kyklon  genannt  (daher  KykUtis  oder  Cyclitii)  von  xöxXoc,  der  Kreis. 
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sichte.  Dieselbe  ist  Ton  einer  Schichte  grauen  Gewebea  bedeckt,  dem 
Ciliarmnsäkel. 

Zum  genanen  Stndinm  des  Ciliarkörpera  eignen  sich  Längs- 
schnitte (in  meridionaler  Richtung  geflihrt)  am  bebten  (Fig.  47).  Auf 
diesen  erscheint  der  Ciliarkörper  rlreiweitig.  Die  kftrzRstG  Seite  sieht 
nach  vorne  und  läast  ungefähr  aus  ihrer  Mitte  die  Iris  entspringen.  Die 
beiden  langen  Seiten  des  Dreiecks  sehen  nach  innen  und  nach  aussen. 
Die  innere  trügt  die  Ciliarfortflätze  (Fig.  47/*),  während  die  äussere 
durch  den  Ciliarmuskel  (3/)  gebildet  wird. 

Mikroskopische  Anatomie.  AVenn  wir  die  einzelnen  Schichten  des 
Ciliarkörpers,  von  aussen  nach  innen  vorgehend,  untersuchen,  so  treffen 
wir  zuerst  auf  den  Ciliarmuskel.  Derselbe  wnrde  von  Brücke  ent- 
deckt und  mit  dem  Namen  Tensor  chorioideae  belegt.  Er  besteht  aus 
zwei  Portionen,  welche  sich  durch  die  verschiedene  Richtung  der 
Muskelfasern  unterscheiden:  a)  Die  äussere  Portion  enthält  die  von 
vom  nach  rückwärts  (longitndinal  oder  meridional)  verlanfenden  Muskel- 
fasern (Fig.  47  J/).  Da  diese  es  sind,  welche  von  Brücke  zuerst  auf- 
gefunden wurden,  so  benennt  man  sie  auch  als  Brücke'sche  Portion. 
Die  longitndinalen  Fasern  entspringen  aus  der  äusseren  fibrösen  Augen- 
-iiülle  an  der  Orenze  zwischen  Cornea  und  St^lera  (bei  l)  und  verlaufen 
erade  nach  rückwärts,  wo  sie  sich  nllmälig  in  die  äusseren  Schichten 
der  Aderhaut  (CA)  verlieren,  b)  Die  zweite  Portion  liegt  nach  innen 
von  der  ersten  und  enthält  die  circulär  verlaufenden  Fasern  des  Ciliar- 
mnskels,  welche  daher  auf  meridionalen  Schnitten  im  Querschnitte 
erscheinen  (Fig.  47  3/«).  Sie  werden  nach  ihrem  Entdecker  Heinrich 
Müller  als  Mülle  r'sche  Portion  bezeichnet.  Die  beiden  Faser- 
gattungon  geben  vielfach  in  einander  über. 

Dem  Ciliarmuskel  sitzen  die  Ciliarfortsätze  (Fig.  47,  P) 
auf.  Dieselben  bestehen  aus  einem  bindegewebigen  Stroma,  welches 
nebst  verzweigten  Pigmentaellen  ausserordentlich  viele  Blutgefässe  ent- 
hält, so  dass  die  Ciliarfortsätze  als  der  geftl^sreiehste  Theil  des  ganzen 
Augapfels  angesehen  werden  müssen.  Die  innere  Oberfläche  des  Ciliar- 
körpers wird  von  drei  Schichten  überzogen.  Die  erste  derselben  ist 
eine  homogene  Membran,  die  Olaslamelle  des  Ciliarkörpers.  Auf  diese 
folgt  eine  Schichte  pigmentirter  Zellen,  das  Pigmentepithel  (;>«),  und 
endlich  als  oberflächlichste,  an  den  Glaskörper  angrenzende  Schichte, 
eine  einfache  Lage  nicht  pigmentirter,  cylindrischer  Zellen  (pc).  Die 
beiden  letzteren  Schichten  sind  die  Fortsetzung  der  Netzhaut,  welche 
hier  auf  eine  doppelte,  nämlich  eine  pigmentirte  und  eine  pigmentlose 
Zellenreihesich  reducirt  hat,  und  sie  werden  daher  als  Pars  ciliarie 


retinae  bezeichnet.  Sämmtliche  drei  Schichten  gehen  aaf  die  hintere 
Fläche  der  Iris  Über,  und  zwar  setzt  sieb  die  tiefste  Schichte,  die 
Glasmembran  in  die  hintere  Grenzmembran  der  Iris  fort,  während 
die  Schichte  der  pigmentirten  und  die  der  nicht  pigxnentirten  Zellen 
za  den  zwei  Lagen  der  retinalen  Pigment^chichte  der  Iriä  (Pars  iridica 
retinae,  r  nnd  h)  werden. 

Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die  Stelle  der  Anheftnng 
der  Iris  nnd  des  Citiarkörpera  an  die  Sclera.  Man  überzeugt 
sich  leicht,  dass  die  Iris  nicht  an  der  Corneoscleralgrenze,  sondern 
weiter  rückwärts  entspringt,  so  dass  der  vorderste  Theil  der  Sclera 
noch  der  vorderen  Kammer  angehört.  Die  Verbindung  zwischen  der 
Sclera  nnd  der  Wurzel  der  Iris  wird  durch  ein  lockeres  Gewebe  her- 
gestellt, welches  am  itande  der  Hornhaut  entspringt  nnd  von  hier 
nach  rückwärts  zur  Iriswnrzel  zieht  (Fig.  47,  l).  Dieees  Gewebe,  welches 
als  Ligamentam  pectinatum  bezeichnet  wird,  füllt  den  Winkel 
zwischen  Irin  und  Corneo-Sclera  ans,  so  dase  er  zu  einer  Bncht,  der 
K&mmerbncht,  abgerundet  wird.  Histologisch  ist  das  Gewebe  des  Lig. 
pect,  aus  übereinander  geschichteten  Lamellen  zusammengesetzt,  welche 
an«  dem  Rande  der  Membrana  Descemet!  hervorgehen  und  nach  rück- 
wärts ziehen,  wo  ein  Theil  der  longitudinalen  Fasern  des  CiliarmuskeU 
an  dieselben  sich  ansetzt.  Diese  Lamellen,  dünn  und  siebförmig  durch- 
Idcbert,  bilden  übereinandergelegt  ein  schwammartiges  Gewebe.  Un- 
mittelbar nach  aussen  von  demselben,  gerade  an  der  Grenze  zwisohen 
Cornea  und  Sclera,  bemerkt  man  ein  klaffendes  Lumen  (Fig.  47,  s), 
welches  dem  Schlemm'schen  Canale  entspricht^  dessen  innere  Wand 
somit  durch  das  Lig.  pect,  gebildet  wird. 

Iria  and  Ciliarkörper  nehmen  an  der  Büdang  der  beid(^n  Augen- 
kammern Theil.  —  Die  vordere  Augenkamnier  wird  nach  vorne 
durch  die  Hornhaut,  nach  rückwärts  durch  die  Iris  und  im  Bereiche 
der  Pupille  durch  die  vordere  Linsenkapsel  begrenzt,  am  f?ande  dagegen 
durch  das  Gewebe  des  Lig.  pect.,  unter  welchem  der  Schlemm'sche 
Canal  und  der  vordere  Rand  des  Ciliarkörpers  liegt.  Die  Tiefe  der 
vorderen  Kammer  variirt  auch  unter  normalen  Verhältnissen.  Sie  ist 
in  jugendlichen  Augen  am  grössten  und  nimmt  mit  zunehmendem 
Jter  ab.  Kurzsichtige  Augen  haben  eine  tiefe,  übersichtige  eine 
sichte  vordere  Kammer.  Auch  in  demselben  Auge  wechselt  die  Tiefe 
der  Augenkammer,  indem  sie  während  des  Accommodationsactes  seichter 
wird  durch  Vorrücken  der  vorderen  Linsenfläche.  —  Die  hintere 
Äugeukammer  entsteht  dadurch,  dass  die  Iris  nicht  mit  ihrer 
ganzen  hinteren  Fläche,  sondern  nur  mit  ihrem  Pupillarrande  auf  der 
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LinsenUapääl  aufliegt.  Dadurch  bleibt  zwischen  Iris  und  Linse  ein 
Raum  frei,  welcher  vom  Pupillarrande  nach  dem  Ciliarrande  der  Iris 
an  Tiefe  zunimmt  und  daher  auf  dem  Querschnitte  Dreiecksform  bat. 
Dieser  Huum,  die  hintere  Augenkammer,  wird  nach  vorne  durch  die 
Iris,  nach  aussen  darch  den  Cili&rkörper  begrenzt,  während  seine 
innere  und  hintere  Wand  durcli  die  Linse  (Fig.  47,  h)  und  durch 
die  Zonula  Zinnii  (Fig.  47,  z^)  gebildet  wird,  welch  letztere  den 
Zwischenraum  zwischen  der  Linse  nnd  dem  Ciliarkörper  überbrückt. 
—  Die  beiden  Augenkammem  stehen  nur  dorch  die  Pupille  mitein- 
under  in  Verbindung. 

Der  Ciliariuuskol  ist  aus  gUtten  Muskelfasern  zuaammetigetetzt,  welche 
keine  compacto  Masse  darsUlleo,  soudern  zu  flachen  Bfindehi  angeordnet  sind. 
Diesclbeu  Bind  durch  Bindegowobe  getrennt  ond  verflochten  sich  vielfach  imter- 
einandor,  so  dass  sie  eine  Art  Plexus  bilden.  Es  besteht  daher  ancb  keine  streng«  j 
ßonderang  der  beiden  Portionen  des  Ciliarmuskeb,  Tielmchr  biegen  die  lotigitudi- 
tialen  Fasern  ganz  allmälig  in  dio  circul&ro  Richtung  um.  Diejenigeu  BAndel, 
welche  den  üebcrgang  von  der  einen  Faserrichtong  zur  anderen  vermitteln,  hat 
man  als  radifire  B&ndel  (Fig.  47  r)  bezeichnet.  Dieselben  entspringen  gleich  den 
longitQdinalen  Fasern  von  der  Wnnd  des  Schlemm'sclien  Canales,  ziehen  jedoch 
nicht  wie  diese  nach  ansäen  hinten,  sondern  gerade  nach  hinten  und  gehen  in 
circolire  Fasern  ttber. 

Das  VerhSlüiiss  zwischen  den  longitudinoJon  und  circnlfircn  Fasern  voriirt 
nach  dem  Ro&actioaszastajide  des  Auges.  In  übersichtigen  Augen  sind  die  drca- 
lären  Fasern  stark  entwickelt,  w&hreud  sie  in  kurssicbtigcn  Augen  in  sehr  geringer 
Anzahl  vorhanden  sind  (ülehe  §  145  und  Fig.  lül,  162  und  153). 

Die  Gegend  des  Kammorwinkels  oder  der  Kummerbucht  nimmt  besondere 
Bedeutung  fQr  sich  in  Anspruch,  sowohl  wegen  der  complicirten  anatomischen 
Vcrh^ Inisse,  als  auch  wegen  ihrer  Wichtigkeit  für  den  StoffHcchüel  und  für  die 
Erkrankungen  des  Anges.  Man  hat  diese  Gegend  an  Thierangen  früher  als  an 
Moiulthenaugcn  studirt  und  damals  Bezeicbnongeu  gew&blt,  welche  heute  noch 
gebiüuchlich  sind,  obwohl  sie  für  das  menschliche  Aogo  nicht  passen.  So  Hihrte 
Hu  eck  den  Namen  Ligamentum  pectinatum  ein,  weil  er  in  den  Augen  von  Hafi 
thieren  fand,  dass  beim  Abziehen  der  Iris  von  der  iBclera  dos  verbindende  G«web»l 
als  une  Reihe  von  Zacken  vorspringt,  iÜinUch  wie  dio  Z&hne  eines  K&mmes.  Der 
dreiockigo  Raum  zwischen  Sclcra  und  Iriswurzel,  welcher  vom  Lig.  pect.  ansgefMlt 
wird,  wird  anch  als  F  o  n  t  a  n  a'scher  Raum  bezeichnet,  weil  F  o  n  t  a  n  a  znerst  die 
grÖsMren  tloblr&ume  beächriebcn  hatte,  welche  sich  bei  manchen  Thieren  zwischen 
den  Lamellen  des  Ug.  pect  ßaden. 

Das  Lig.  pect,  wird  von  jener  Endothelschichte  überzogen,  welche  von  der 
bintarea  OberBücho  der  Doscemet'schen  Membran  aber  das  Lig.  pect,  anf  die 
vordere  IrisB&cho  hinübergeht.  Durch  die  I.«cher  in  den  lAinellou  des  Lig.  pect, 
dringt  das  Endothel  von  der  Oberfläche  des  Ligaments  in  dio  Tiefe  ein  und  versorgt 
alle  lAmellen  und  B&lkcn  dieses  schwammarügen  Qowebes  mit  EudoihelnborzAgen. 

Wenn  man  die  Iris  ond  den  Ciliarkörper  von  der  Comeo-Sciera  abzieht, 
so  gabt  das  Lig.  pect.  mit.  Es  zeigt  dadurch  seine  Zusammengehörigkeit  mit  der 
Dvea,  welche  sich  übrigens  auch  aus  der  Entwicklungsgeschichte  ergibt.  Nach  dieser 
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gehört  dasLig.  pect.,  soirie  die  daraas  Iierrorgeheiidp  Dcscemet'scbe  Mfunbrati  zur 
Ctc«.  Dieao  bildet  demnach  entwiclcltiiigsge^hichtlirii  oine  voltkommen  goschlosseue 
HohUnigcl,  bestehend  aus  Aderbaut,  Ciliorkörper,  Iris,  Lig.  pect,  und  Doscemei- 
scber  Membran. 

Durch  Abziehen  der  Dvea  sammt  dem  Lig.  pect  von  der  Comoo<Seleni 
der  Schlemmscbe  Canal  eTofFoet,  dessen  innere  Wand  durch  du  Lig.  pect 
lildet  wird.  Uan  sieht  ihn  dann  aU  offeue  Ualbrione  entlang  der  Grenze  der 
Cornea  und  Sclera  verlaufen  —  Sclemlriane,  Ausser  dieser  bedeckt  das  Lig,  poct^ 
auch  noch  einen  Thcil  der  vorderen  Flfiche  des  CiiiarkOrpers,  welcher  also  in  dieser 
Ausdehnung  ebenfalls  dem  Gebiete  der  vorderen  Kammer  angehört.  Es  können 
dfther  entzfLndlicho  Produc^e,  namontlich  Eiter  (als  Hypopyon),  vom  CUiarkÖrper 
aus  direct  in  diu  vordere  Kammer  gelangen,  wobei  sie  das  Gowobo  dos  Lig.  pect, 
dnrchseticen.  Auch  Neugebilde  üchlogca  zuweilen  diesen  Weg  ein,  indem  sie  in 
der  Gegend  der  Kammerbncht  aus  dem  Ciliarkörper  in  di<  vordere  Kammer 
hervorwuchern. 

Es  dauerte  lange,  bis  man  eine  richtige  Vorstellung  von  den  anatomischen 
Verh&ltniBsen  im  Gebiete  der  vorderen  und  hinteren  Kammer  bekam,  und  noch 
heute  findet  man  sehr  häufig  Abbildungen,  welche  diese  VerhMtnitse  unrichtig 
wiedergeben.  Die  Existenz  der  hinteren  Kammer  wurde  diu'ch  lange  Zeit  bestritten, 
indem  man  die  Iris  mit  ihrer  ganzen  hinteren  Flficbc  der  Linse  aufliegen  lassen 
wollte.  Wenn  dißs  der  Fall  w&re,  so  würde  die  vordere  Kammer  eine  ganz  andere 
Gestaltung  zeigen,  indem  sie  an  der  Peripherie  viel  tiefer  sein  müsste.  Dies  beob- 
achtet man  in  der  That  in  jenen  pathologischen  Fftllen,  wo  durch  Exundate  die 
Iris  durchwegs  mit  der  Linsenkapsel  vorwurJison  ist.  Man  findet  dann  die  Iris  an 
der  Peripherie  uiigowöhnlich  weit  nach  rfickwärta  gezogen  (siehe  Fig.  ßO).  —  Die 
Existenz  einer  hinteren  Kammer  im  normalen  Auge  Ifisst  sich  dodurch  nachweisen, 
man  ein  frisches  Auge  gefrieren  lägst;  bei  der  Eröffnung  desselben  kann 
dann  ein  ringfürmiges  Stück  Eis,  das  gefrorene  Eammcrwasscr,  zwischen  Iris 
liinso  liegen  aehen. 

c)  Aderhaut. 

§  59.  Die  Aderhaut  (Chorioidea)*)  ist  derjenige  Theil  der  Uvea, 
welcher  den  hinteren  Abschnitt  des  Auges,  von  der  Ora  serrata 
hia  zum  Sehnervenloch,  auskleidet.  Wenn  man  sie,  nach  Eröffnung 
des  Augapfels  und  Entfernung  des  Glaskörpers  sammt  der  Netzhaut, 
in  situ  betrachtet,  sieht  ihre  innere  Oberfläche  glatt  nnd  gleichraässig 
braun  aus.  Versucht  man  nun,  sie  von  der  Sclera  abzuziehen,  so 
bemerkt  man,  dans  sie  an  mehreren  Stellen  fester  an  derselben  haftet. 
Die  innigste  Verbindung  ist  am  Rande  des  Sehnervenloches  vorhanden; 
lockere  Befestigungen  bestehen  ausserdem  dort,  wo  Geföaee  nnd  Nerven 

•)  X'5f*o«iö>is,  d.  h.;  ähnlich  dem  x*P'-(iv  (lal^'nJsch  corium).  Dieses  Wort 
bedeutet  „Haut",  und  zwar  nicht  bloa  Ledprliant,  sondern  auch  die  Hölle  der  Frucht 
im  Mutterleibe  (das  Chorion).  Mit  dieser  letzteren  eben  soll  die  Aderhaut  wegen 
ihres  Reichthums  an  Oefäsaen  Aehntichkeit  hahcu.  Irrthümlicli  schreibt  man  auch 
Cfaoroidea  oder  Choroldes. 
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aas  der  Sciera  in  die  Aderbanfc  eintreten,  also  namentlich  in  der 
Gegend  des  hinteren  Poles  (hintere  kurze  Ciliararterien)  nnd  dea 
Aeqnators  ( Wirbel venen).  Wenn  man  nach  Zerreiesung  dieser  Verbin- 
dungen die  Aderhaut  von  der  Sciera  abgelöst  hat,  bekommt  man  ihre 
üuB&ere  Fläche  zu  Gesicht,  welche  wegen  anhängender  Membranfetzen 
ein  Bockiges  Aussehen  bat. 

Mikrosknpische  Anatomie.  Die  Aderhaut  besteht  aus  5  Schichten, 
welche,  von  aussen  nach  innen  gehend,  in  nachstehender  Welse  auf- 
einander folgen: 

1.  Die  Suprachorioidea  (Fig.  49«)  besteht  aus  zahlreichen 
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Qnartohsllt  dir«b  dl«  OhorlsUaft.  Varfr.  17ft/l.  -  Di«  Chorioi«««  bMt^t  kia  d«r 
8«prMh>on«UM  «.  dtr  SeUebt«  dar  posHo  0*nM«  B,  dn  SeUelit«  dar  Biim«m  0«fUM  a, 
dar  0k«h9QftpiUKn«  M  aod  il«r  OluBiaiiibnD  O.  Ab  dar  SeUebt«  dar  grMaaa  QafiaM  «ritaui 
IBM  Arterien  A.  TaMn  F  und  PigmanUallaji  p.  Dia  iui«r*  ObcrlicJia  dar  CboitoidM  iai  ▼«» 
dm  Pifnaatf pitbvl  P,  die  UMar»  Ubvrilkob«  von  dar  Sclan  •«  badackt. 

gofilsstosen,  aber  reich  pigmentirten,  feinen  Lamellen,  welche  zwischen 
der  eigentlichen  Aderhaut  und  der  Sciera  (sc)  liegen.  Beim  Abziehen 
der  ersteren  von  der  letzteren  zerreiasen  diese  Lamellen  und  bleiben 
zum  Tbeile  an  der  inneren  Oberfläche  der  Sciera,  zum  Theile  an  der 
äusseren  Fläche  der  Aderhaut  hängen,  welche  dadurch  das  oben  er- 
wähnte Bockige,  rauhe  Aussehen  gewinnt. 

2.  Die  Schichte  der  grossen  Gefässo  (Haller)  (Fig.  49  ff). 
Diese  sind  hauptsächlich  Venen  (K),  welche  dicht  nebeneinander  go> 
lagert  sind  und  vielfach  miteinander  anastomosiren.  Die  Zwischenräume 
zwischen  den  Gefaaaen  —  Intervascularräume  —  sind  reiclilich  mit 
Pigmentzellen  (p)  versehen  und  daher  von  brauner  Farbe.  Diese  Schichte 
sieht  daher  von  der  Fläche  gesehen  so  aus,  dass  man  ein  Flechtwerk 
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von  bellen  Zügen  (den  Gefässen)  auf  dtmklem  Grunde  sieht  (Fig  48). 
Es  ist  dies  ein  Bild,  welches  man  oft  auch  im  lebenden  Auge  mit 
dem  Augenspiegel  zu  sehen  Gelegenheit  hat  (getäfelter  Augenhinter- 
grand,  siehe  Seite  18  und  Fig.  68). 

3.  Die  Schichte  der  mittleren  Gefässe  (Sattler)  (Fig  49  5), 
sehr  dünn  und  wenig  pigmentirt. 

4.  Die  Schichte  der  Capillaren  (Choriocapillaris  oder  Membrana 
Ruyschii,  obwohl  sie  nicht  von  Rnysch  entdeckt  wurde,  Fig  49 B). 
Dieselbe  besteht  fast  ausschliesslich  aus  den  Capillaren,  welche  ein 
sehr  weites  Kaliber  haben  und  dabei  »o  dicht  nebeneinander  gelegen 
sind,  dass  die  Zwischenräume  zwischen  den  Capillaren  oft  schmäler 
sind  als  die  Capillaren  selbst.    Diese  Schichte  enthält  kein  Pigment. 


fit.  M. 

StrsDapifmontielleii  d«i  Chorloi- 
i*^  TvgT.  400/!.  -  Di<M*lbiiii  aiki  nr- 
iinifU,  «auMOBoalrftiid«  BiLdaj;«wa bitten 
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■  b.   Die   Glasmembran   (_Fig.  4U  G),    eine  homogene,    die   innere 

I    Oberfläche  der  Aderhaut  auskleidende  Membran. 

H  Man  kann  den  Bau  der  Aderhaut  in  Folgendem  kurz  znsammen- 

"  fassen:  Die  Aderhaut  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  Gefäf^sen, 
welche  sich  je  nach  dem  Kaliber  in  drei  übereinander  liegenden 
Schichten  anordnen«  so  dass  die  gröasten  Gefässe  am  weitesten  nach 
aussen,  die  kleinsten  am  weitesten  nach  innen  liegen.  Diese  Anord- 
noDg  wird  dadurch  verständlich,  dass  die  Aderhaut  zum  grossen  Theile 
ffli  die  Ernährung  der  nach  innen  von  ihr  liegenden  Gewebe  (Netz- 
haut und  Glaskörper)  bestimmt  ist.  Deshalb  müssen  die  feinsten  Ge- 
fasse,  die  Capillaren,  aus  welchen  das  ernährende  Blutplasma  anstritt, 
an  der  inneren  Oberfläche  der  Aderhant  liegen.  —  Der  gefässhaltige 
Theil  der  Chorioidea  ist  an  jeder  Seite  von  je  einer  gefässlosen  Schichte, 

Faebf,  Anc»b»Ukniide.  i.  l«fl.  18 
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nämlich  nach  aussen  von  der  Suprachorioidea,  nach  innen  von  der 
Glasmenibran  üherzogon.  Sämmtliche  Schichten  der  Aderhaut  fuhren 
Pigment  innerhalb  verzweigter  Pigmentzellen  (Fig.  50),  mit  Ausnahme 
der  beiden  innersten,  der  Capillarschichte  und  der  Glasmembran.  Dem 
reichen  Pigmentgehalte  verdankt  die  Aderhaiit  ihre  dunkelbraune  Farbe. 
—  Die  innere  Oberfläche  der  Aderhaut  vnid  von  dem  auf  der  Glas- 
membran aufsitzenden  Pigmentepithel  (Fig.  49  P)  überzogen.  Man 
hat  dasselbe  früher  ebenfalls  zur  Äderhaut  gerechnet,  weil  os  nach  den 
Abziehen  der  Netzhaut  auf  der  Aderhaut  haften  bleibt;  embryologische ^ 
Untersuchungen  haben  aber  gezeigt,  dass  es  eigentlich  zur  Netzhaut 
gehört.  Es  besteht  aus  regelmässigen  sechseckigen  Zellen,  von  denen 
jede  einen  un])igmentirten  Kern  hat,  während  das  Protoplasma  reich- 
liche Pigmentkörnchen  enthält  (Fig.  51).  Dadurch  bekommt  die  ganze 
Schichte  eine  dunkelbraune  Farbe. 

Die  Uvea  ist  in  allen  ihren  Theilen  sehr  reich  an  Nerven.  Die 
Ciliamerven  gelangen  zur  Uvea,  indem  sie  die  Sclera  nahe  dem  hin- 
teren Pole  durchsetzen.  Sie  bilden  in  der  Aderhaut  und  besonders  im 
Ciliamiuskel  einen  dichten  Plexus,  in  welchen  auch  zahlreiche  Ganglien- 
zellen eingeschaltet  sind.  Die  Iris  ist  ebenfalls  sehr  nervenreich,  ent- 
hält aber  keine  Ganglienzellen.  Die  Iris  und  der  Cüiarkörper  enthalten 
ausser  den  für  den  Ciliarmuske)  und  die  Irismuscnlatur  bestimmten 
motorischen  Nerven  sehr  zahlreiche  sensible  Nervenfasern,  welche  vom 
TrigeminUB  stammen ;  Entzündungen  dieser  Tbeile  sind  daher  oft  mit 
grossen  Schmerzen  verbunden.  Die  Aderhaut  scheint  dagegen  keine 
sensiblen  Nerven  zu  besitzen,  da  Entzündungen  dieser  Membran  ohne 
Schmerzempfindung  verlaufen. 

Di«  Aderkaat  golit  continairlich  in  den  fluchen  Theil  des  CiUarfcfizp«rs 
(Orbiculus  ciUaris)  übor.  Derselbe  besitxt  noch  im  Weeentlichen  dieselbe  Structur 
wie  die  Aderkaat  und  unterscheidet  sich  von  derselben  nor  darch  eine  etwas 
luidcre  Anordnung  der  Blutgefässe,  Bowic  darch  den  Mangel  der  CboriocapillAris, 
welohe  an  der  Ora  sorrata  endigt.  Der  dem  freien  Aage  auffiUlige  DutcrschJcd  iu 
der  Farl«  zwischen  der  braunen  Aderhaat  und  dem  schwarzen  Orbiculus  (Fig.  48) 
ist  nicht  einer  Terschiedenon  Pigmentirung  dieser  Theile  der  Cvea  sozuschreibeo, 
sondern  einer  Vorschiedenheit  des  aie  bedeckenden  Pigmentepithels.  welches  der 
Netzhaut  augehürt. 

Daa  gesammto  Pigment,  welches  in  so  reichlicher  Menge  im  Augeninnem 
vorhanden  ist,  gehCrt  zwei  Kategorien  an:  1.  Im  Gewebe  der  Uvea  selbst  finden 
sich  öberall  verzweigte  Zellen  vom  Charakter  der  ßindegewebszellen,  welche  Pig- 
mentkörachwi  enthalten  (Fig.  öO).  Die»  sind  die  StromapigmeutzelleD,  und  das 
in  ihnen  enthaltene  Pigment  wird  als  Stromapigment  oder,  weil  es  durch- 
wegs in  der  Dvea  selbst  liegt,  als  avcaics  Pigment  beseicbnet.  2.  Die  innere  Ober- 
fUcfao  der  Uvea  ist  überall  von  einer  Schichte  pigmentirter  Zellen  ausgekleidet, 
welche  der  Retina  angehören   nnd   den  Charakter  von  Epithelsellen  besitzen  — 
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Pigmentepithol  (Fig.  50).  Dieses  Pigment,  welches  also  nidit  in  der  Uvea,  son- 
dorn  noch  innen  von  derselben  liegt,  beisst  das  retinale  Pigment 

Diese  zwei  Arten  von  Pigment  nnterscheiden  steh  anch  durch  ihre  feinere 

baffonhoit.    Das  Pigment  in  den  Stromazellen  der  Uvea  besteht  ans  kleinen 

QOrpken  Kiaropchon;   die  PigmentkÖrnchen  in  den  Zellen  des  Pigmentepithcis 

Bind   Icnrze,    stfibchcnfSrmigo   Gebilde,    welche  wahrscheinlich   als   kleine 

'  KiTstalle  angesehen  werden  müssen,   wie  sie  bei  einigen  niederen  Wirbel tbieren 

fl^  deutlich  aasgeprägt  Torkommen. 

Die  pigmeiitführenden  Zellen,  sowohl  die  Stromazellen  als  die  Zellen  des 
Pigmentepitbels,  sind  in  allen  Augon  in  gleicher  Weise  vorhanden,  aber  die  Menge 
des  Pigments,  welches  sie  entlialteu,  ist  sehr  verscliieden.  Dadoteh  ist  die  ungleiche 
Pigmentirang  der  Augen  bedingt;  wenn  die  Zellen  gar  kein  Pigment  enthalten, 
•0  ist  das  Auge  albinotisch. 


II.  Oironlation  nnd  Stoffwechsel  der  Uvea. 

a)  Blutgefässe. 

§  60.  Im  Auge  exiatiren  drei  Blutgerässsysteme,  dasjenige  der 
Bindehaut,  das  der  Netzhaut  und  das  der  Uvea  (Ciliargefässsystem). 
Die  Arterien  des  Ciliargefässsystemd  sind;  1.  Die  A.  ciliare» 
eticae.  Dieselbeu  stammen  aus  der  A.  ophthalmica  und  treten  in 
Ider  Gegend  de«  hinteren  Poles  durch  die  Sclera  in  das  Augeninnere 
rein.  Die  Mehrzahl  derselben  begibt  sich  dann  sofort  in  die  Ader- 
bant  —  A.  eil.  post.  breves  (Fig.  52  c,  r).  Zwei  derselben  verlaufen 
^dagegen,  die  eine  an  der  äusseren,  die  andere  an  der  inneren  Seite, 
zwischen  Aderhaut  und  Sclera  bis  nach  vorne  zum  Ciliarmuskel 
—  A.  eil.  poat.  longae  (Fig.  b2d).  Hier  theilt  sich  jede  derselben  in 
zwei  Aeste,  welche  concentrisch  mit  dem  Hornhatitrande  verlaufen  und 
mit  den  entgegenkommenden  Aesten  der  Arterie  der  entgegenge.se tzten 
Seite  zu  einem  arteriellen  Kranze  sich  vereinigen  —  Circulus  arteriosu.s 
iridis  major  (Fig.  52  A,  auch  Fig.  47  a).  Dieser  gibt  die  Arterien  für  die 
Iris  ab,  welche  in  radiärer  Richtung  vom  Ciliarrande  zum  Pupillar- 
rande  der  Iris  ziehen  (Fig.  02  f).  Kurz  bevor  sie  den  letzteren  erreichen, 
bilden  sie  durch  Anastomosen  einen  zweiten^  kleineren  Gefässkranz, 
den  Cir.  art.  iridis  minor,  welcher  dem  kleinen  Kreise  der  Iris  ent- 
spricht (Fig.  52^).  2.  Die  A.  ciliares  anticae  kommen  von  vorne  her, 
da  sie  von  den  Arterien  der  vier  geraden  Angenmuakeln  abstammen 
(Fig.  52  «t).  Sie  durchbohren  die  Sclera  nahe  dem  Homhantrande  und 
helfen  den  Circulus  art.  iridis  major  bilden.  —  Die  kurzen  hinteren 
Ciliararterien  sind  also  hauptsächlich  für  die  Aderhant  bestimmt,  die 
langen  hinteren  Ciliararterien  und  die  vorderen  Ciliararterien  dagegen 
fttr  den  Ciliarkorper  und  die  Iris. 

I8» 
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Die  Anordnung  der  Venen  ist  wesentlich  andere  als  die  der 
Arterien.  In  der  Aderhaut  wird  durch  die  Arterien  zunächst  das 
Capil]arnetz  der  Choriocapillaila  gespeist  (Fig.  52/).  Aus  diesem  strömt 
das  Blut  durch  sehr  zahlreiche  Venen  ab,  welche  sich  zu  immer 
grosseren  Stämmchen  vereinigen,  von  denen  je  eine  Anzahl  einem 
gemeinschaftlichen  Mittelpunkte  zustrebt  Hier  entsteht  durch  die  von 
allen  Seiten  herkommenden  Venen  ein  Wirbel  —  Vortex  (Fig.  48 
zeigt  zwei  solcher  Wirbel  k  in  der  Flächenansicht).  Diese  Wirbel,  deren 
Zahl  mindestens  vier,  gewöhnlich  aber  mehr  beträgt,  liegen  etwas 
hinter  dem  Aequator  des  Auges;  von  ihnen  gehen  die  Wirbelvonen, 
Venae  vorticoaae,  ab,  welche,  in  sehr  schräger  Richtung  die  Sclera 
durchbohrend,  das  Blut  nach  aussen  abführen  (Fig.  520* 

In  den  Ciliarfortsätzen  zerfallen  die  Arterien  in  eine  grosse 
Menge  von  Zweigen,  welche  in  dünnwandige  Venen  Übergehen  (Fig.  52^). 
Diese  maclien  den  grüssten  Theil  der  Ciliarfortsätze  aus,  welche 
demnach  hauptsächlich  aus  Gefassen  bestehen.  Die  daraoa  sich 
sammelnden  grösseren  Venen,  sowie  die  meisten  der  Venen  des  Ciliar- 
muskels  begeben  sich  nach  rückwärts  zu  den  Wirbelvenen.  Die  aus 
der  Iris  zurückkommenden  Venen  (Fig.  52 1.)  begeben  sich  gleichfalls 
zu  den  Wirbelvenen.  In  diese  ergiesst  sich  also  fast  das  ganze  venöse 
Blut  der  Dvea.  Nur  ein  Theil  der  aus  dem  Ciliarmuskel  kommenden 
Venen  (Fig.  52  hi)  schlägt  einen  anderen  Weg  ein,  indem  er  direct 
durch  die  8c1era  nach  aussen  tritt  and  so  nahe  dem  Hornhautrande 
nnter  der  Bindehaut  zum  Vorschein  kommt  —  vordere  Ciliarvenen 
(Fig.  52  e,).  Dieselben  entsprechen  ihrem  Verlaufe  nacli  den  vorderen 
Ciliararterien ;  sie  sind  es  vornehmlich,  welche  man  bei  Ciliarinjection 
oder  bei  Stauung  im  Bulbus  (Glaukom)  als  violette  Gefassetämmchen 
unter  der  Bindehaut  nach  rückwärts  verlaufen  sieht.  Die  vorderen 
Ciliarvenen  anastomosiren  mit  den  Bindehautvenen,  sowie  mit  dem 
Schlemm'schen  Canale.  Dieser  ist  ein  venöses  Ringgefäss  (Sinns), 
welches  entlang  der  Comeoscleralgrenze  verläuft  (Fig.  52  n,  Fig.  47  s), 

b)  Lymphbahnen. 

§  61.  Lymphgefässe  gibt  es  im  Augapfel  nicht,  wenn  man  von 
der  Bindehaut  absieht.  Sie  werden  durch  Lymphspalten  und  LjTnph- 
räume  ersetzt.   Man  unterscheidet  vordere  und  hintere  Lymphbahnen. 

1,  Vordere  Lymphbahnen.  Die  Lymphe  des  vorderen  Ab- 
schnittes des  Augapfels  sammelt  sich  in  zwei  grossen  Lymphräumen, 
nämlich  der  vorderen  und  hinteren  Kammer,  welche  durch  die  Pupille 
miteinander  communiciren.  Der  Abfiuss  der  Lymphe  von  diesen  Räumen 
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nach  auBBen  erfolgt  in  der  Weise,  dass  sieb  die  Lymphe  aus  der 
hinteren  Kammer  dnrch  die  Pnpille  in  die  vordere  Kammer  entleert; 
HU8  dieser  tiltrirt  sie  dnrch  das  AUschenwerk  des  Ligamentum  pecti- 
natnm  in  den  darunter  liegenden  Schleram'schen  Canal  (Fig.  535^) 
und  gelangt  von  da  in  die  vorderen  Ciliarvenen  (c),  mit  welchen  der 
Schlemm'sche  Canal  in  offener  Communication  steht. 

2.    Hintere  Lymphbahnen.     Diese   sind   folgende;    a)  der 


Vif.  w. 

LymphbahneB  dstAngaa.  Sek««isUieh.  —  8  SrhUinni'iicb4f  Ckniil,  e  tard«»  CilUriaMii, 
h  CmbaIU  IirftloldBsa.  p  r»rkborioid»aliaoiii,  w»lo)i<tr  llnf«  der  Wir^lvecca  «  mit  d«ta 
Teuit'HlKa  fUnni  1,  f  oomBttnieirt.  «  •npr&TaKiDalwr  B«Dni,  <  laUrraginälar  R««»,  •«,  Pftit- 
•flUug    d«r  TftDOa'aolkaii  lUpiat    tat  Ai»  äthüta   dar  AngatiniBakel    {■«itliciie  Kia*cb«idBBf). 

Canalis  hyaloideus  oder  Centralcanal  des  Glaskörpers,  welcher  von  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  nach  vorne  bis  zum  hinteren  Linsenpole 
zieht   (Fig.  53 Ä).     Während  der  Entwicklung   des  Auges  birgt  dieeerj 
Canal   die   Arteria  hyaloidea,   welche   im   ausgebildeten  Auge   wiedei 
verschwunden  ist^  während  der  Canal  bestehen  bleibt.   Er  hat  seinen 
Abfiuss  in  die  Lymphräume  des  Sehnerven,  h)  Der  Perichorioidealraum^ 
ist  der  zwischen  Aderhaut   und  Sclera   befindliche  Raum   (Fig.  63p)* 
Er  setzt  sieb  längs  der  durch  die  Sclera  tretenden  Gefasse,  besonders 


längs  der  Wirbelveneo  (t;)  nach  aussen  fort  und  commtinicirt  dadurch 
mit  dem  c)  Tenon'schen  Raum  (Fig.  53/,  (),  welcher  zwischen  der 
Sclera  und  der  Tenon'schen  Kapsel  liegt.  Der  AbSuss  der  Lymphe 
ans  allen  diesen  Räumen  geschieht  in  die  dem  Sehnerven  entlang  sich 
ausbreitenden  Lymphbahnen.  Diese  sind  der  d)  inteiTaginale  Baum, 
der  sich  zwischen  den  Scheiden  des  Sehnerven  befindet  (Fig.  53,  0 
und  der  e)  snpravaginale  Raum  (Fig.  53,  «),  welcher  die  Scheiden  des 
Sehnerven  von  aussen  her  umgibt. 

Weitaus  die  grösste  Menge  der  Lymphe  verlässt  das  Auge  durch  die 
vorderen  Lymphbahnen.  Diese  nehmen  daher  die  grössere  Wichtigkeit 
für  sich  in  Anspmch ;  ihre  Unwegsamkeit  führt  zu  schworen  Ver- 
ändemngen  im  Auge  (Glaukom),  während  Über  Störungen  in  der 
Function  der  hinteren  Lymphbahnen  bis  jetzt  nichts  Sicheres  be- 
kannt  ist. 

Die  Blatgefässo  and  Lyrophbuhnen  des  Anges,  dcreu  Menge  dem  regen  Stoff- 
wechsel im  Augapfel  entspricht,  gehören  znm  gröuten  Theile  dem  Oebieto  der 
Uvea  aii.  Dieser  wir(]  dwlurch  ihre  Rolle  zagevrieBfiD;  wälirend  tiämlich  die  feste 
Comeosclera  dem  Schatze  dea  Aages  noch  aussen  bin,  die  Netzhaut  der  Perception 
des  Lichtes  zu  dienen  bat.  ist  der  Uvea  die  Aufgabe  zugefallen,  für  die  Eniähning 
des  Augapfels  zu  sorgeu.  Ilir  KeichtJium  au  Blutgefässen  ist  so  gross,  da-u  sie 
eigenUich  der  Hunptsocho  nach  aus  solchen  besteht;  daraus  erklArt  sich  auch  ihre 
grosse  Neigung  zu  Entzündungen.  —  Die  einzelnen  Zweige  des  Ciliargef&tssystttDU 
anastomosiren  vielfach  miteinander,  was  die  AusgleichuBg  von  Circalaiiousstönuigea 
b^önstigt.  So  sieht  man  z.  B.  beim  Glaukom,  wo  der  Abfluss  des  vonösen  Blutes 
durch  die  'WirbelvcDon  erschwert  ist,  die  vorderen  Ciliarvenen  daflVr  eintreten  und 
grossere  Mengen  Blutes  nach  aasseu  abfuhren.  —  Die  Ciliargef^ssc  versorgen  auch 
die  Sclera  mit  Blut,  indem  Bio  dort,  wo  sie  durch  die  Sclera  hin  durchtreten, 
einzelne  Zweigchen  für  dicsellte  abgeben.  Uehrigens  ist  die  Zahl  der  Blntge&sse 
in  der  Sclera  eine  sehr  geringe.  Nur  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des 
Sehnerveneintrittes  dringen  2 — 1  Äeste  der  kurzen  hinteren  Ciliararterien  in  die 
Sclera  ein  und  bilden  daselbst  durch  Anastomosen  einen  das  Sehuerrenloch  um- 
gebenden arteriellen  Ring,  den  Zjnn'schen  SclDralgefäHahranz.  Dersellie  ist 
von  Wichtigkeit  für  die  Ernährung  dos  Sehnerven,  weil  von  demselben  zahlreiche 
Zweigchen  znm  Sehnerven  und  dessen  Scheiden  gehen  und  mit  den  Aesteii  der 
Centralarterie  des  ^hncrven  anastomosiren.  Hier  besteht  also  die  einzige  Ver- 
bindong  zwischen  dem  ciliaren  und  dem  retinalen  GefossEystomo, 

Unsere  Kenntnisse  fiber  die  Lymphbabnen  verdanken  wir  vor  Allem 
Schwalbe,  Man  bedient  sich  zum  Stadinro  der  Lymphbahnen  der  InjectJonen 
in  die  Gewebe  des  todten  und  auch  des  lobenden  Auges.  Dadurch  findet  man, 
in  welchen  Richtungen  die  Flüssigkeiten  in  und  zwischen  den  Geweben  des 
Aoges  am  leichtesten  vordringen.  Damit  aber  die  auf  solche  Weise  dargestellten 
Rfiume  als  Lymphbahitco  angesehen  werden  können,  mass  noch  der  Nachweis 
erbracht  werden,  dass  dieselben  von  einem  zusamnieiihfingenden  Endothclüber- 
zoge  ausgekleidet  sind.  Auch  diesen  hat  Schwalbe  in  den  von  ihm  entdeckten 
Lymphräomen  festgestellt. 
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r)  Ernährung  tles  Auges. 

§  (32.  Die  SecretioQ  der  Augenflüssigkeiten,  sowie  die  Ernährung 
der  Gewebe  des  Auges  geschieht  hauptsächlich  durch  die  Geisse 
der  Uvea. 

Das  Kammerwasser  ist  eine  wasserklare  Flüssigkeit,  welche 
im  notmalen  Zust&nde  nur  eine  ausserordentlich  geringe  Menge  von 
Eiweis»  enthält.  Es  wird  von  der  Iris  und  den  Ciliar  Fortsätzen  geliefert, 
wobei  letztere  die  wichtigere  Kolle  spielen.  Man  findet  nämlich,  dass 
in  Fällen  von  angeborenem  oder  erworbenem  Mangel  der  Iris  dennoch 
das  Kammerwasser  in  gewöhnlicher  Menge  abgesondert  wird.  Das  von 
den  Ciliarfortsätzen  secemirte  Kammerwasser  gelangt  zunächst  in  die 
hintere  Kammer,  von  welcher  es  durch  die  Pupille  in  die  vordere 
Kammer  dringt.  Hier  verlässt  es  durch  das  Ligamentum  pect,  und  den 
Schlemm'schen  Canal  wieder  das  Äuge.  Die  Secretion  des  Kammer- 
wassers scheint  ziemlich  rasch  vor  sich  zu  gehen,  so  dass  sich  das- 
selbe fortwährend  emenert.  Man  kann  dies  aus  der  Schnelligkeit  er- 
sehen, mit  welcher  abnormer  Inhalt  der  vorderen  Kammer,  wie  z.  B. 
BInt,  aus  derselben  wieder  verschwindet.  Noch  viel  schneller  erfolgt 
die  Absonderung  des  Kammerwassers,  wenn  dasselbe,  z.  B.  durch 
eine  Function  der  Hornhaut,  abgelassen  worden  ist.  Schon  nach 
wenigen  Minuten  ist  die  vordere  Kammer  wieder  hergestellt,  wie  man 
oft  bei  Operationen  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  Die  rasche  Re- 
production  des  Kammerwassers  wird  dadurch  begünstigt,  dass  nach 
Äbfluss  desselben  der  .\ugendruck  weit  unter  die  Norm  erniedrigt  ist. 
Das  Blut  stürzt  daher  in  grosser  Menge  in  die  des  äusseren  Druckes 
entlasteten  Gefässe  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  ein,  welche  sich  in 
demselben  Moasse  ausdehnen  und  reichlicher  Flüssigkeit  transsudiren 
lassen. 

Die  Hornhaut  wird  hauptsächlich  durch  das  Randachlingen- 
netz  des  Limbus  ernährt,  zum  geringen  Tbeile  auch  durch  das 
Kammerwasser,  welches  durch  Diffusion  in  die  Hornhaut  eindringt. 
Die  beiden  anderen  ge^slosen  Gewebe  des  Auges ,  die  Linse 
und  der  Glaskörper,  sind  in  Bezug  auf  ihre  Ernährung  ganz  auf 
die  Uvea  angewiesen.  Sie  erhalten  ihre  ernährenden  StofTe  hauptsäch- 
lich von  dem  Ciliarkörper«  vielleicht  auch  von  dem  vorderen  Abschnitte 
der  .^derhaut.  Wir  sehen  daher  bei  Erkrankungen  dieser  Theile  sehr 
häufig  Trübung  der  Linse,  sowie  Trübung  und  Verflüssigung  des  Glas- 
kitrpers  als  Ausdruck  der  Störung  in  der  Ernährung  eintreten.  Der 
Stoffwechsel   in   der  Linse   scheint  ein   sehr  langsamer  zu   sein,    da 


—    281     — 


pathologische  Veränderungen  in  derselben  (Trübungen)  oft  ungemein 
lange  stationär  bleiben  oder  sich  nnr  langsam  ausbreiten.  Die  Netz- 
haut besitzt  zwar  ihre  eigenen  Gefässe,  welche  aber  nur  in  den 
inneren  Schichten  der!<elben  liegen  und  ffir  Ihre  Ernährung  nicht  aus- 
reichen. Die  Netzhaut  ist  daher,  namentlich  bezüglich  ihrer  äusseren 
Schichten,  auf  die  Aderhant  angewiesen,  deren  Choriocapi Uaris  ihr  ja 
fast  unmittelbar  anliegt.  Dieser  letzteren  muss  auch  die  beständige 
Wiedererzeugang  des  verbrauchten  Sehpurpurs  zugeschrieben   werden. 

d)  Intraoculärer  Druck. 

§  63.  Man  kann  sich,  zum  Zwecke  einfacheren  iStudiitras  der 
Druck  Verhältnisse,  den  Augapfel  mit  Hinweglassung  der  Linse  als  eine 
Kapsel  denken,  welche  mit  Flüssigkeit  erfüllt  ist.  Die  Kapsel  ist  die 
fibröse  Comeosclera,  welche  nur  einen  sehr  geringen  Grad  von  Ela- 
sticität  besitzt.  Die  in  der  Kapsel  enthaltene  Flüssigkeit  übt  auf  die 
innere  Oberfläche  derselben  einen  Druck  aus,  welcher  gemäss  den 
hydrostatischen  Gesetzen  nach  allen  Richtungen  in  gleicher  Stärke 
■ich  fortpflanzt  und  daher  auf  jeder  Flächeneinheit  der  Wand  mit  gleicher 
Schwere  lastet.  Ein  Quadratmillimeter  der  hinteren  Hornhautoberfläche 
hat  also  den  gleichen  Druck  zu  tragen,  wie  ein  Quadratmillimeter 
ad  eines  Theiles  der  Sclsra. 

Die  Höhe  des  intraoculären  Drnckes  hängt  ab  von  dem  Ver- 
bältnisse zwischen  dem  Passungsraum  der  Kapsel  und  der  Menge  des 
Inhaltes.  Wenn  ersterer  kleiner  oder  letzterer  grOsser  wird,  so  steigt 
der  Druck  und  umgekehrt.  Unter  physiologischen  Verhältnissen  unter- 
liegt der  Fassungsraum  der  Kapsel,  d.  h.  das  Volumen  der  Hornhaut 
•  und  Sclera,  bc  unbedeutenden  Schwankungen,  dass  dieselben  ver- 
nachlässigt und  der  Fassungsraum  als  constant  angesehen  werden 
kann.  Die  Variationen  des  intraoculären  Druckes  sind  daher  auf  Ver- 
änderungen in  der  Menge  des  Bulbus inhaltes  zurückzuführen,  welcher 
vermehrt  oder  vermindert  sein  kann.  So  sinkt  z.  B.  der  Druck  sofort 
bedeutend,  wenn  durch  Function  der  Hornhaut  da«  Kammer^asser 
entleert  wird. 

Diejenigen  Theile  des  Butbusinbaltes,  deren  Menge  veränderlich 
ist,  sind  das  Kummerwaaser,  der  Glaskörper  und  vor  Allem  das  Blut, 
welches  in  den  Gefässen  der  inneren  Augeuhäute  eirculirt.  Jede  Zu- 
nahme oder  Abnahme  des  Blutdruckes  In  diesen  Gefässen  muss  eine 
entsprechende  Veränderung  des  Augendruckes  zur  Folge  haben.  Auch 
andere  Einflüsse,  ^vie  Form-  und  Volumsveränderungen  der  Iris  und 
des  Ciliarmuskels,  Druck  der  Lider   und  der  äusseren  Augenmuskeln 
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auf  den  Bnlbns  u.  s.  w.,  sind  im  Stande,  den  Aagendrnck  zn  ver* 
ändern.  Man  in<>chte  daher  glauben,  dass  derselbe  beträchtlichen 
Schwankungen  unterworfen  aei.  Dem  entgegen  lehrt  die  Beobachtung, 
dafis  der  intraocaläre  Druck  unter  pbysiologiechen  Verhältnissen  ziemlich 
constant  ist.  Es  findet  nämlich  eine  llegalintng  des  Druckes  dadnrch 
statte  dass  der  Abfluss  von  Augenäüssigkeit  durch  die  Lymphwege 
(Excretion)  sich  verändert,  so  dass  Druckäctiwankungen  sofort  wieder 
ausgeglichen  werden.  Es  steige  z.  B.  in  Folge  starker  Moskelanstren- 
gung  der  Druck  im  ganzen  Gefässsysteme  und  daher  auch  in  den 
AugengefUssen  an.  Es  erhöht  sich  dadurch  der  intraoculäre  Druck;  in 
demselben  Maasse  aber  wird  von  den  unter  höheren  Druck  gesetzten 
intraoculären  Fli\ssigkeiten  mehr  durch  die  Abfiusswege  aus  dem  Auge 
hinausgepresst,  so  dass  der  Druck  alsbald  wieder  auf  sein  normales 
Niveau  herabsinkt.  Umgekehrt  wOrde  es  sich  in  einem  Falle  ver- 
halten«  wo  z.  B.  in  Folge  Abfiiessens  des  Eammerwassers  der  Dmck 
herabgesetzt  worden  ist.  Es  strömt  dann  mehr  Blut  in  die  Gefässe  der 
Uvea  ein,  welche  jetzt  unter  einem  geringeren  Drucke  stehen  und  es 
erfolgt  eine  reichlichere  Ausscheidung  von  Flüssigkeiten  (Secretion)  in 
das  Augeninnere.  Gleichzeitig  aber  vermindert  sich  auch  die  Aus- 
scheidung von  Angenflüssigkeiten  (Excretion)  durch  die  Lymphhahnen, 
da  der  Druck,  unter  dem  die  Augenfiüasigkeiten  stehen,  ein  geringerer 
ist.  Auf  diese  Weise  wird  der  normale  Druck  sehr  bald  wieder 
hergestellt. 

Die  praktische  Bestimmung  des  Augendruckes  geschieht  mittelst 
Betastung  des  Bnlbus  durch  die  geschlossenen  Lider  hindurch,  so,  als 
ob  man  auf  Fluctuation  prüfen  wollte.  Schon  unter  normalen  Ver- 
hältnissen ist  der  Augendruck  bei  verschiedenen  Individuen  innerhalb 
gewisser  Grenzen  verschieden  \  im  iUlgemeinen  fühlen  sich  die  Augen 
älterer  Leute  härter  an,  als  die  jugendlicher  Individuen.  Sehr  geringe 
pathologische  Druck  Veränderungen  können  daher  nur  dann  mit  Sicher- 
heit als  krankhaft  erkannt  werden,  wenn  man  das  zweite  normale 
Aage  desselben  Menschen  zum  Vergleiche  benützen  kann;  grössere 
Druckveränderungen  verrathen  sich  dagegen  sofort.  Man  ist  überein- 
gekommen, den  normalen  Druck  als  Tn  (T  =  Tension  oder  Tonus) 
zu  bezeichnen.  Bezüglich  des  vermehrten  Druckes  (Hypertonie)  unter- 
scheidet man  drei  Grade:  ^4-  1,  r-|-  2  und  T-f  3,  welche  will- 
kürlich angenommen  sind  und  ungefähr  bedeuten  sollen:  eben  merklich 
erhöht  —  stark  erhöht  —  steinhart.  In  gleicher  Weise  wendet  man 
für  den  herabgesetzten  Dmck  (Hypotonie)  die  Bezeichnungen  T —  1, 
r  —  2  nnd   7'  —  3  an. 
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Der  intraocalüre  Druck  spielt  sowohl  oster  physiologischen  Verhältnissen 
als  aach  hei  Erkranknugen  des  Änges  eine  wichtige  Rolle  und  war  deshalb  der 
Gegenstand  zahlreicher,  namoaüich  experimenteller  Untersuchungen.  Man  bedient 
sich  zur  exacten  Mcssaug  desselben  eines  Manometers,  von  welchem  ein  Schenkel 
mit  einer  Canüle  in  Verbindnng  steht,  die  in  das  Auge  eingefdbrt  wird.  Aof  dieae 
Weise  bat  man  gefunden,  dass  im  gesunden  m^nschücben  Aage  der  Druck  dorcfa- 

I  schnittlich  dem  einer  Quecksilbersäule  von  3ß  Mm.  Höbe  gleichkommt;  unter 
patiiologischen  Verhältnissen  (bei  Glaukom)  kann  der  Druck  bis  über  70  Mm.  steigen 
(Wahlfors).  Diese  Messungsweiae  ist  jedoch  wogen  ihrer  Gefährlichkeit  fär  das  Aoga 
prnktjsrh  nicht  verwendbar.  Man  hat  deshalb  Tonometer  Torschicdonor  Constractton 
ersonnen,  welche  durch  blosses  Aufsetzen  und  Andrücken  an  das  Auge  den  intra- 

I  oculären  Druck  messen;   doch  hat  auch  von  diesen  Instrnmenten  sich  bis  jetzt 

'  keines  in  die  Praxis  einzubürgern  vermocht. 

Bei  der  oben  gemachton  Annahme,  dass  der  Bulbus  eine  mit  Flüssigkeit 
gefüllte  Kapsel  darstelle,  wurde  die  Linse  sammt  ihrem  Befestigungsbande,  der 
Zonnla  Zinnii,  Ternachlägsigt.  Diese  beiden  zusammen  bilden  ein  Diaphragma, 
welobea  das  Bulbusinnere  in  einen  kleineren  vorderen  und  einen  grösseren  hinteren 
Abschnitt  thoilt.  Es  ist  daher  möglich,  dass  der  Druck  nicht  im  ganzen  Atigen- 
inuem  der  gleiche  sei,  wie  oben  angenommen  wurde,  sondern  dass  er  in  der 
vorderen  Kammer  sieb  anders  verhalte  als  im  Olaskörperraume,  indem  das  Dio- 

^pbragma  einen  Thell   des  Druckes  trägt.    Unter  gewöhnlichen   Verhältnissen  ist 
wc^n   der  Dehnbarkeit  der  Zonula   allerdings   nicht  der  Fall,    weil  dieselbe 

^vaefa  der  Seite  des  geringeren  Druckes  ausweicht,  and  man  kann  daher  im 
Allgemeinen  den  Druck  in  allen  Theilen  des  Auges  als  gleich  gross  ansehen.  Wohl 
aber  würde  eine  Druckdifferenz  eintreten,  wenn  die  Zonula  sich  straff  anspannt, 
wie  dies  z.  B.  unmittelbar  nach  AbfinsB  des  Kammerwassers  dar  Fall  ist,  wo  die 
Linse  unter  Anspannung  der  Zonula  bis  an  die  Hornhaut  vorrückt.  Da  ist  der 
Druck  in  der  vorderen  Kammer  gleich  Null,  während  der  Olaskörperdruck  eine 
gewisse  Höhe  heliauptet.  Diese  Druckdifferenz  führt  dann  auch  zu  vermehrter 
Filtration  von  Flüssigkeit  aus  dem  Qlaskörper  in  die  Kammer,  was  zur  rascheren 
WiedernnfüUung  der  Kammer  beiträgt  und  gleichzeitig  verarsacht,  dass  dos  wiedor- 
ongosammelte  Kammcrwassor  eiwcissroichor  ist  als  das  abgcla^ttene.  Auf  diese 
Weise  erklärt  es   sich    auch,   dass   selbst  am  todtcn  Auge  nach  Ablassung  des 

L£anuDerwaaaera  binnen  einiger  Zeit  die  Kammer  sich  wieder  fBllt,  eben  durch  die 
ans  dem  Glaskörper  herüberdringende  Flüssigkeit  (Deutschmann).  Wiederholte 
Pnnctionen  der  vorderen  Kammer  veranlassen  daher  einen  rascheren  Stoflfwechscl 
im  Glaskörper  und  erweisen  sich  deshalb  in  manchen  Ffillcn  von  Erkranktmg  dos- 
sclbon  als  nütxlich. 

Bezüglich  der  Ernähning  der  Linse  wird  angenommen,  diuts  das  vom 
Ciliarkörper  und  dorn  vorderen  Theilc  der  Aderhaut  herstammende  Nahrmaterial 
in   der  G^ond   dos  Acquators   der  Linse   in   diese  eintritt.    Innerhalb  derselben 

.  circulirt  die  Flüssigkeit  wabrscheinlich  in  Spaltjäamcn,   welche  sich  in  der  vor- 

'  deren  and  hinteren  Rindenschichte  der  Linse  zwischen  den  Linscnfaseni  be- 
finden (Bc  blosser]  und  welche  nnter  pathologischen  Vorhültmasen  als  stem- 
Rimüge  Linsentrübungen  sichtbar  werden  können.  Die  Lymphe  verlfisst  die 
Linse  wahrscheinlich  durch  die  vordere  Liusenkapsel,  durch  welche  sie  sich  in 
die  vordere  Kammer  ergiosst  (Samelsohn],  Man  verniutliet  dies  auf  Boob> 
achtongcn  hin,   von  denen   ich  eine   selbstgemachte  hier  anführen  will:   Einem 
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Hchlofiserlehrlitig  draitg  ein  feiner  EisenspUttcr  dui-ch  die  Hornhaat  in  die  Linse 
ein.  Es  stellte  sieb  keine  EntzOndong  darnach  ein,  wohl  aber  trat  Tr&bung  der 
Linse  oaf,  welche  allmSlig  eine  gelbgrikne  Ffirbong  annahm.  Diese  war  aaf  die 
allm&Iige  Oxydation  des  EiseriBpLtters  und  Diffusion  des  gebildeten  Oxfds  in  der 
ganzen  Lin&e  zttrQckzTLfi'ihren.  Dann  hildete  sidt  ein  Kranz  rostbrauner  Fankte  an 
der  hinteren  Fl&che  der  vorderen  Kapsel  aus,  welcher  ongeHihr  dem  Rande  der 
erweiterten  Pupille  entsprach.  Man  konnte  darane  schüesaen,  daas  die  in  der 
Uni^Q  rircnlircnden  Säfte  an  diesen  Stellen  die  Linse  zn  verlassen  pf)ogt.cn  nnd 
dabei  grössere  Mengen  von  Eisonojcyd  mitgeführt  hatten,  welches  sich  au  der  LinMn- 
kapsel  anatante. 

Was  die  Netzhaut  anbelangt,  so  weisen  verschiodene  Dmstlindo  darauf 
hin,  dnsH  sie  in  Bezug  auf  ihre  Ernährung  zum  Theile  ebenfalls  auf  die  Aderhaut, 
und  xwar  insbesonders  auf  die  vorderste  Schichte  derselben,  die  Choriocapillaris, 
angewiesen  ist.  Diese  reicht  nach  vorne  nur  so  weit,  als  die  Netzhaut  reihst  mit 
ihrem  complicirten  Bau  sieh  erstreckt,  nUnilich  bis  zur  Ora  sorrala.  An  jener  Stelle, 
wo  die  Netzhaut  ihre  intensivst«  Puiiction  entfaltet,  d.  i.  im  Bereiche  der  Macula 
Inten,  sind  auch  die  Capilhrschlingen  der  Aderbaut  am  dichtesten  angeordnet. 
t^ndlich  gibt  c&  viele  Thiere,  bei  welchen  die  Netxhant  überhaupt  keine  Ocfösse 
hat,  also  offenbar  nur  durch  die  Adorhaut  ernährt  worden  kann.  —  Der  Abflass 
der  Lymphe  aus  der  Netzhaut  geschieht  dnrch  I.jTuphscheidon,  welche  die  Netz- 
hautgefnase  umgeben. 


in.  nitwirkrmg  der  Uvea  beim  Seh  acte. 

§  64.  Die  Iris  bildet  ein  Diaphragma,  welches,  wie  hei  vielen 
optischen  Instrumenten,  zwischen  die  breelienden  Theile  dea  Auges  ein- 
geschaltet ist.  Dasselbe  hat  eine  doppelte  Aufgabe:  es  verhütet,  dass 
eine  zu  grosse  Lichtmenge  in  das  Auge  gelange«  blende  und  die  Netz- 
haut beschädige,  und  es  hält  zweitens  die  Haudstrableu  ab.  Dies  sind 
diejenigen  Strahlen,  welche  durch  die  Peripherie  der  Hornhaut  nnd 
der  Linse  gehen  und,  in  weniger  regelmässiger  Weise  gebrochen,  die 
Schärfe  des  Notahautbildes  beeinträchtigen  würden.  Um  für  Licht  voll- 
ständig undurchlässig  zu  sein,  besitzt  die  Iris  die  Figmentlage  an  ihrer 
hinteren  Fläche.  Vor  den  künstlichen  Diaphragmen  optischer  Instrumente 
hat  die  Iris  den  Vorzug,  dass  ihre  Grösse  veränderlich  ist  und  den 
Umständen  angepasst  werden  kann.  Zu  diesem  Zwecke  existiren  ver- 
engernde Fasern  (Sphincter  pupillae)  und  erweiternde  Fasern  (hintere 
Grenzmembran).  Ausserdem  kommen  die  Geiasse  der  Iris  hierbei  in 
Betracht,  indem  durch  stärkere  Füllung  derselben  die  Iris  verbreitert 
und  dadurch  die  Pupille  verengert  wird  und  umgekehrt. 

Die  Contraction  der  Pupille  untersteht  dem  Oculomotoriue, 
welcher  durch  das  Ganglion  ciliare  und  die  Ciliamerven  den  Sphincter 
pupillae  (sowie  auch  den  Ciliarmuskel)  versorgt.  Bei  Reizung  des  Oculo- 
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motorius  tritt  Verengerang,  bei  Durchach  neidung  oder  Liihmung  des- 
selbeu  Erweiterung  der  Pupille  ein. 

Die  Dilatation  der  Pupille  ist  vom  Sympathicus  abhängig, 
welcher  die  für  die  Pupille  bestimmten  Fasern  ans  dem  Centrum 
cüiospinale  des  Halsmarkes  bezieht.  Heizung  dieses  oder  des  HaU- 
sympathicus  l}ewirkt  Erweiterung,  Lähmung  dagegen  Verengerung 
der  Pupille. 

DieReaction  der  Pupille  erfolgt  unwillkürlich  und  unbewusst. 
Sie  ist  entweder  reflectorisch,  wenn  der  Reiz  dazu  von  centripetalen 
Nervenbahnen  auf  die  Nerven  der  Iris  übertragen  wird,  oder  associirt-, 
wenn  die  Pupillarfasem  des  Oculomotorius  gleichzeitig  mit  anderen 
Fasern  desselben  Nerven  in  Thätigkeit  versetzt  werden. 

Die  reflectorische  Reaction  der  .Pupille  wird  ausgelöst: 

1.  Diuch  Lieht.  Dieses  bewirkt  Verengerung  der  Pupille, 
während  umgekehrt  in  der  Donkelheit  die  Pupille  sich  erweitert.  Der 
Reflexbogen  geht  hierbei  durch  den  Sehnerven  zum  Kerne  des  Ocu- 
lomotorius und  entlang  diesem  zum  Auge.  Die  Lichtreaction  betrifft 
stets  jbeide  Äugen,  d.  h.  wenn  das  Licht  blos  in  ein  Auge  einfällt, 
verengert  sich  immer  auch  die  Pupille  des  anderen  Auges  (consensuelle 
Reaction).  Die  Reaction  erfolgt  in  beiden  Augen  in  vollkommen 
gleicher  Weise,  d.  h.  tritt  zur  gleichen  Zeit  ein  und  erreicht  dieselbe 
Höhe.  —  Die  Reaction  der  Pupille  auf  Licht  ist  ausserordentlich 
empfindlich  und  wird  mit  grossem  Vortheil  verwendet,  um  auf  objec- 
tive  Weise  festzustellen,  ob  ein  Auge  Lichtempfindung  hat  oder  nicht 
(namentlich  bei  Kindern,  Simulanten  u.  s.  w.). 

2.  Auf  sensible  Reize  —  mögen  sie  welche  Körperstelle 
immer  betreffen,  reagirt  die  Pupille  durch  Erweiterung.  Im  tiefen 
Schlafe,  sowie  in  tiefer  Narkose,  wo  sensible  Reize  keine  Reflexe  mehr 
aualöeen,  ist  daher  die  Pupille  sehr  eng,  um  sich  in  dem  Momente  za 
erweitem,  wo  Erwachen  aus  dem  Schlafe  oder  aus  der  Narkose  eintritt. 
—  Starke  psychische  Reize,  z.  B.  Schreck,  bewirken  auf  gleiche  Weise 
^Weiterung  der  Pupille. 

Die  aeaociirte  Reaction  der  Pupille  besteht  stets  in  einer 
Verengerung  derselben.  Sie  tritt  ein: 

1.  Bei  der  Convergenz  —  Synergie  mit  den  Rectis  intemis. 

2.  Bei  der  Accommodation  —  Synergie  mit  dem  Musculus 
ciliaris.  Da  unter  physiologischen  Verhältnissen  jede  Accommodation 
von  einer  entsprechenden  Convergenz  begleitet  wird  und  damit  die 
Verengerung  der  Pupillen  Hand  in  Hand  geht,  so  haben  wir  als 
Begel    ein   gleichmässiges   Zusammenwirken   von   Sphinct«r   pupillae, 
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Musculus  ciliaris  und  Rectus  internus,  Diese  Muskeln  werden  sämmilich 
vom  Oculomotorius  versorgt,  eo  dase  ihre  aasociirte  Thätigkeit  auf 
einer  gleichzeitigen  Erregung  der  sie  versorgenden  Faserbündel  dieses 
Nerven  beruht.  Dieselbe  wird  dadurch  erleichteit,  dass  die  Ganglien- 
zellengmppen,  aus  welchen  diese  drei  Faserbündel  ent.«prin}zen.  im 
Gehirne  unmittelbar  nebeneinander  liegen,  nämlich  im  vordersten  Theile 
des  Oculorootoriuskernes  (siehe  Fig.  54  und  §  123). 

Da  die  Papille  auf  eo  vielerlei  und  so  wechselnde  Einwirkungen 
hin  reagirt,  ist  sie  in  beständiger  Bewegung  begriffen.  Sie  schwankt 
um  eine  mittlere  Weite  herum,  welche  aber  für  beide  Augen  stets 
die  gleiche  ist.  Ungleichheit  der  beiden  Pupillen  ist  immer  eine  patho- 
logische Erscheinung.  Die  mittlere  Weite  der  Pupille  ist  individuell 
Terschieden  und  ändert  eich  auch  mit  den  Jahren.  Hei  neugeborenen 
Kindern  sehr  eng,  wird  die  Pupille  bald  weiter,  am  im  Mannes-  und 
noch  mehr  im  Greisenalter  wieder  kleiner  zu  werden.  Bei  Greisen  ist 
auch  die  Reaction  der  Pupille  träge  geworden  in  Folge  starrer  Be- 
schaffenheit des  Irisgewebes  und  besonders  des  Sphincters  (Rigidität 
des  Sphincters). 

^  ß5.  Reaction  der  Pupille  auf  Gifte.  Es  gibt  eine  Reihe 
von  Alkaloiden,  welche  entweder  Erweiterung  der  Pupille  (Mydriasis) 
oder  Verengerung  derselben  (Miosis)*)  bewirken.  Damach  unterscheidet 
man  diese  Substanzen  in  Mydriatica  und  Miotlca.  Dieselben  wirken 
stets  auf  den  Ciliarmuske!  in  gleicher  Weise  wie  auf  den  Sphincter 
iridis.  Das  wichtigste  unter  den  Mydriaticis  ist  das  Atropin,  die  wich- 
tigsten von  den  Myoiicis  das  Eserin  und  das  Pilocarpin. 

1.  Atropin  lähmt  den  Sphincter  und  den  Ciliarmuske!  und 
hat  daher  Erweiterung  der  Pupille  zur  Folge,  sowie  die  Unfähigkeit, 
in  der  Kähe  deutlich  zu  sehen.  Die  Erweiterung  der  Pupille  ist  eine 
maximale.  Wenn  man  bei  einer  durch  Oculomotoriuslähmung  bedingten 
Elrweiterung  der  Pupille  Atropin  einträufelt,  so  wird  die  Pupille  noch 
weiter.  Dies  beweist,  dass  das  Atropin  ausser  der  Lähmung  der  ver- 
engernden auch  noch  eine  Reizung  der  erweiternden  Fasern  verursacht. 
Die  Wirkung  des  Atropin  tritt  10^ — 15  Minuten  nach  der  Eintränfelnng 
ein  und  erreicht  bald  ilir  Maximum.  Vom  dritten  Tage  angefangen, 
beginnt  sie  wieder  abzunehmen,  ist  jedoch  erst  nach  Ablauf  einer 
Woche  vollständig   verschwunden.     Einträufelung  von  Atropin   bringt 

*}  Von  \iMia(yji,  Verengernng,  daher  Uiosis  und  nicht  Uyosis,  wie  meist  ge- 
schrieben wird  (Hirschberg).  —  Die  Ableitniig  von  \iiii^.am^  ist  aiiklai.  Dieses  Wort 
vrinl  schon  von  den  Alten  für  Paplllencro'citcnuig  und  auch  f&r  die  so  häufig  damit 
verbnndano  Erblindung  gebrnncht. 


—    287     - 


somit  für  den  Betreffenden  eine  länger  dauernde  Störung  hervor  und 
soll  deshalb  nur  aus  triftigen  Gründen  vorgenommen  werden. 

In  der  Praxis  wird  am  bäuügsten  eine  1"/,  ige  Lösung  von  Atro- 
pinum  sulfuricum  venvendet.  Wenn  eine  besonders  intensive  Wirkung 
erzielt  werden  soll,  legt  man  ein  Kömchen  des  Atropinsalzes  in  &u1>- 
stanz  in  den  Bindefaautsack.  wo  es  sich  in  den  Thränen  auflöst  und 
eine  concentrirte  Lösung  liefert.  In  diesem  Falle  muss  man  vor  allge- 
meinen Vergiftungserscheinungen  auf  der  Hut  sein,  welche  bei  Ein- 
träufelnng  der  l^/oigen  Lösung  gewöhnlich  nicht  eintreten.  Dieselben 
bestehen  in  einem  lästigen  Gefflhle  von  Trockenheit  im  Halse,  in 
Ueblichkeit,  Röthung  des  Gesichtes,  später  Schwäche,  selbst  Bewnsst- 
losigkeit,  sowie  Beschleunigung  des  Pulses;  bei  starker  Ver^ftung 
zeigt  sich  stets  auch  die  Pupille  des  anderen,  nicitt  mit  Atropin 
behandelten  Auges  erweitert.  Die  Vergiftiuig  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  das  Atropin  mit  den  Thränen  in  die  Nase  gelangt  und  von  der 
Kasensch leimhallt  in  grösserer  Menge  resorbirt  wird.  Man  beugt 
daher  ■ —  namentlich  bei  Anwendung  des  Atropin  in  Substanz  — 
den  Vergiftungserscheinungen  vor,  indem  man  die  Thränen  verhindert, 
in  die  Nase  hinabzufliessen.  Man  zieht  zu  diesem  Zwecke  das  untere 
Lid  durch  kurze  Zeit  vom  Bulbus  ab,  so  dass  die  Thränen  über  die 
Wange  sicii  ergiessen,  oder  man  coraprirairt  mit  dem  Finger  den 
Thränenaack.  In  schweren  Vergiftungsfällen  ist  eine  subcutane  Morphin- 
injection  als  Antidot  angezeigt. 

Die  Einwirkung  des  Atropin  auf  die  Pupille  darf  man  sich 
nicht  so  vorstellen,  als  ob  dasselbe  durch  Resorption  in  den  Kreislauf 
gelangte,  etwa  wie  bei  interner  Verabreichung.  In  diesem  Falle 
müssten  ja  stets  die  Pupillen  beider  Augen  erweitert  werden,  während 
thats&chlich  die  Pupillenerweiterung  nur  auf  der  Seite  erfolgt,  wo 
eingeträufelt  wurde.  Die  Wirkung  ist  also  eine  locale  und  geschiebt 
in  der  Weise,  das.**  das  Atropin  dnrch  Diffusion  die  Homhant  durch- 
dringt und  in  das  Kammerwasscr  gelangt,  so  dass  es  direct  auf  die 
Iris  einwirkt.  Man  kann  dies  durch  einen  einfachen  Versuch  beweisen, 
indem  man  in  ein  Auge  Atropin  einträufelt  und,  sobald  die  Pupille 
sich  erweitert  hat,  durch  Punction  das  Kammerwasser  entleert.  Wenn 
man  dann  dieses  in  ein  anderes  Ange  bringt,  ruft  es  in  dem  letzteren 
Pupillenerweiterung  hervor,  als  Beweis,  dass  es  Atropin  enthält.  In 
gleicher  Weise  ist  auch  die  Wirkung  der  übrigen  Mydriatiea  und 
Miotica  auf  die  Iris  zu  erklären. 

2.  Eserin  (auch  Physostigmin  genannt)  hat  eine  dem  Atropin 
genau  entgegengesetzte  Wirkung,   indem  es  den  Sphincter  iridis   und 
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den  Cinarmuskel  in  andauernde  Contraction  versetzt.  In  Folge  dessen 
entsteht  Miosis,  eo  dasfi  die  Pupille  etwa  stecknadelkopfgross  wird, 
Bowie  Einstellang  des  Auges  für  den  Nahepunkt,  als  ob  starke  Kutd- 
aichtigkeit  bestünde.  Man  pflegt  Eserinum  sulfuricum  in  1  "/»iger  Lösung 
anzuwenden.  Diesett>e  ist,  frisch  bereitet,  farblos  und  wird  nach  einigen 
Tagen  rotb,  ohne  dabei  iltre  Wirksamkeit  zu  verlieren.  Die  Einträafe- 
lung  des  Eserin  erzeugt  gleichzeitig  mit  den  Veränderungen  an  der  Iris 
das  Gefühl  starker  Spannung  im  Auge  und  oft  auch  Kopfschmerzen 
und  selbst  Ueblichkeiten,  so  dass  es  bei  vielen  Personen  nicht  ange- 
wendet werden  kann.  Aas  diesem  Grunde  empfiehlt  sich  als  Mioticum 
für  den  gewöhnlichen  Gebrauch  mehr  das  Pilocarpinum  mnriaticum, 
das  in  1 — 2'';oiger  Lusang  verschrieben  wird.  Dicine  Ijösung  ist  halt- 
barer als  die  des  Eserins  und  wirkt  zwar  nicht  so  stark  wie  diese, 
ist  aber  von  keinerlei  unangenehmen  Nebenerscheinungen  begleitet. 
Das  Eserin  reserrirt  man  sich  am  besten  für  jene  Fälle,  wo  Pilocarpin 
im  Stiche  lässt. 

Die  Wirkung  der  Miotica  ist  von  kürzerer  Dauer  als  die  der 
Mydriatica  und  ist  auch  weniger  stark.  Man  kann  daher  eine  durch 
Eserin  oder  Pilocarpin  verengerte  Pupille  durch  Atropin  erweitern,  aber 
nicht  umgekehrt  eine  durch  Atropin  erweiterte  Pupille  durch  ein  Mio- 
ticum  wieder  eng  machen. 

3.  Das  Cocain  erweitert  die  Pupille  und  soll  daher  hier  seine 
Erwähnung  finden,  obwohl  es,  streng  genommen,  nicht  zu  den  eigent- 
lichen Mydriaticis  gehört.  Die  Erweiterung  der  Pupille  durch  Cocain 
wird  nämlich  nicht,  wie  bei  diesen,  durch  Einwirkung  auf  die  verengern- 
den oder  erweiternden  Fasern  der  Iris  hervorgerufen,  sondern  durch 
eine  Zusammenziehung  der  Blutgefässe  der  Iris.  Die  Erweiterung  der 
Pupille  ist  daher  nur  massig  und  die  Reaction  der  Pupille  auf  Licht 
besteht  fort,  sowie  auch  die  Mydriatica  und  Miotica  ivirksam  bleiben. 
Wenn  man  in  ein  Auge,  dessen  Pupille  durch  Atropin  erweitert  worden 
ist,  Cocain  einträufelt,  so  nimmt  in  Folge  der  nun  eintretenden 
Anämie  der  Iris  die  Erweiterung  noch  etwas  zu ;  die  durch  gleich- 
zeitige Einwirkung  von  Atropin  und  Cocain  erzielte  Mydriasis  ist  daher 
die  bedeutendste,  welche  überhaupt  zu  erreichen  ist.  Die  Accommodation 
wird  durch  Cocain  nicht  gelähmt,  sondern  nur  etwas  geschwächt. 

Ausser  der  Einwirkung  auf  die  Iris  hat  Cocatn  noch  folgende 
Wirkungen:  Die  Bindehaut  wird  sehr  blass,  wobei  der  Patient  das 
Gefühl  der  Kälte  im  Auge  hat.  Die  Lidspalte  ist  weiter  geöffnet  und 
der  Lidschlag  erfolgt  seltener,  so  dass  die  Hornhaut  leicht  oberflächlich 
anatrocknen  kann.    Das  Ange  ist  zuweilen  etwas  nach  vorne  gerückt 
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und  der  intraocnJäre  Druck  ein  wenig  herabgesetzt.  Die  pmktisch 
wichtigste  Erscheinung  ist  aber  die  Gefühllosigkeit,  welche  die  ober^ 
HäcbJicben  Gewebe  des  Auge»  (Bindehaut,   Homhant)  zeigen. 

Die  Wirkungen  des  Cocaifns  lassen  sich  am  besten  darch  die 
Annahme  flrklären,  dass  dasselbe  auf  die  Fasern  des  Sympathicus 
reizend  wirke.  Die  dadurch  hervorgernfene  Verengerung  der  Gefäase 
hat  die  Blässe  der  Bindehaut,  sowie  die  Verschmäl erang  der  Iris  zur 
Folge.  Die  Contraction  des  gleichfalls  vom  Sympathicus  vcrsorgteo 
Musculus  palpebralis  «uperior  und  inferior  (siehe  §  106)  ist  die  Ursache 
der  Erweiterung  der  Lidspalte.    Ob  die  GefQhllofiigkeit  der  Augapfel- 

I  oberOäche  auf  die  Blutleere  derselben  zurückzuführen  ist,  steht  noch 
nicht  zweifellos  fest.  In  Folge  der  Gefühllosigkeit  bleibt  der  reflecto 
rische  Lidschlag  ans. 

Das  Cocain   wurde   durch  Koller   in  die  Augenheilknnde   ein- 
eftihrt   und   wird   als   Cocainum    muriaticum    in    2 — öVoiger  Löeung 

"^■verwendet.  Am  häufigsten  dient  es  zur  Anästheaimng  behufs  Aus- 
führung von  Operationen  (siehe  §  152);  ausserdem  winl  es  zur  Linde- 
rung der  Schmerzen  bei  oberHächlichen  Entzündungen,  namentlich  der 
Homliaut,  eingeträufelt,  sowie  zur  Verminderung  der  Lichtscheu  und 
des  Lidkrampfes.     Auch   zur  Erweiterung   der  Pupille   behufs  Unter- 

(suchung  mit  dem  Augenspiegel  kann  man  es  verwenden. 

AnsEcr  den  physiologischen  Kräften  i^Uaskolfiiaern  and  elAJ^ÜRch»  Faaem}, 
welche  die  Weite  der  Papille  verändern,  kommen  zuweilen  anch  rein  mechanisch« 
Momente  faiebei  In  Betracht.  &o  z.  B.  bei  jener  Verengemng  der  Pupille,  woloha 
regelmAssig  eintritt,  wenn  diu  Kammerwasser  aljfltesst  Diese  Yerengorong  ist  von 
praktisdur  Wichti^eit  bei  der  Ausfiihning  mancliBr  Operationen.  Wenn  man  z.  B. 
die  Üiscission  einer  Cataracta  dnrch  die  Hombaut  macht,  so  trachtet  man,  das 
Kammerwaasor  nicht  abfliessen  zn  lassen,  da  die  darauf  folgende  Terengerung  der 
Pupüle  die  Iris  xa^a  dem  Drucke  der  quellenden  Linse  aussetzt.  Dass  diese  Ver- 
engening  rein  mechanischen  Ursachen  ihre  Entstehung  verdankt,  geht  daraus  her- 
vor, dan  sie  aoch  im  Lcichenangc  eintritt,  wenn  man  buh  demselben  das  Kammer- 

Lwassw  entleert. 

Die  Erweiterung  der  PapiUo  macht  sich  durch  das  GcfQhl  der  Blendung 
bemerkbar.  Zuweilen  wird  auch  angegeben,  dass  die  Gegcnstfinde  kleiner  erscheinen, 
—  Mikropsie.  Dieses  Phänomen  beruht  aber  nicht  auf  der  Erweiterung  der  l*npine, 
sondern  auf  der  meist  gleichzeitig  vorhandenen  L&hmang  der  Accommodation  und 

^wird  daher  auch  beobachtet,  wenn  letztere  allein  vorhanden  ist  (seine  Erklftmiig 

'siehe  hei  Accominodaiiouslälunang,  §  151).  —  Umgekehrt  viiTti  bei  Verengerung 
der  Pupille  zuweilen  grösser  gesehen  —  Makropsie,  und  zwar,  wenn  gleichzeitig 
Krampf  der  Accommodation  besteht,  Au»serdcm  wird  hierbei  oft  ftber  Dnnkelaehen 
golclagt.    weil   dnrch   die   verengerte  Pupille   weniger  Licht  in  das  Auge  fällt.    Bei 

^Behr  starker  Mioeifl.  sei"  es  nach  Anwendung  von  Mioticis,  sei  es  spontan,  z.  B.  in 
Rolge  von  Tabes,  findet  man  die  Pupille  häufig  unregoimäf^sig.  leicht  eckig,  ohne 
dass  Synechien  bestönden. 
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Die  B  e  a  c  t  i  0  n  der  Pupille  auf  Licht  ist  ein  sehr  werlhvollee  Kenn- 
zeichen Hir  das  VorhandfiQRein  von  LichlempfinduDg,  einmal,  weil  es  ausserordeut- 
Üch  empfindlich  ist.  ferner,  weil  es  die  Lichtemiifindung  luiabb&ugig  von  den 
Angaben  dca  Patienten  nachweist  Es  gewinnt  noch  an  Branchburkcit  dadurch, 
dass  die  Uchlempfindong  eines  Auges  an  den  PapiUen  beider  Augen  —  dorch  die 
consensuelle  Beoction  —  xa  Tage  tritt.  Wieati  kommt  die  letalere  zu  Stande?  Von 
der  Netzhaut  jedes  Auges  (z.  B.  des  rechten  Auges,  R  Fig.  64)  gehen  die  Fasern 
durch  das  Chiasma  zum  Theil  in  den  rechten,  xum  Tfaeil  in  den  linken  Tractus 
opticus  {Fig.  A4  T  und  7',).  Von  diesen  aas  wird  der  Reix  unmittelbar  sowohl  auf 
den  rechten  hIs  auf  den  linken  Oculomotoriuskcru  (K  und  A*,)  ütjertragen;  jwler  der 
beiden  Kerne  Iftst  dann  die  Verengerung  der  Pupille  seiner  Seite  ans.  Die  consensuoUe 
Reaction  ist  daher  eigentlich  ebenso  eine  directe,  wie  die  Pupillen  reacÜon  des 
belichteten  Auges  eelbst-  Die  Verbindung  der  beiderseitigen  Ocolomotonaskerno 
untorctnaudor  nnterstütxt  noch  die  gleichzeitige  Wirkung  derselben.  Daraus  folgt, 
dass  im  normalen  Znstande  immer  beide  Pupillen  gleinh  weit  sein  müssen,  auch  wenn 
».  B.  nur  eines  der  beiden  Augen  dem  Lichteinfallc  ausgesetzt,  oder  wenn  die  Licht- 
empfindlichkoit  beider  Augen  verschieden  ist.  Ungleiche  Weite  der  Pupille  (Anisocorie) 
ist  stets  pathologisch.  DieMibe  kann  aus  den  angeHlhrten  Gründen  niemals  von  den 
central  leitenden  Fasern  (Sehnerrenfasem)  ausgehen,  sondern  ist  immer  durch  eine 
Stümug  in  den  centrifugalen  Bahnen  (Oculomotorius  und  dessen  Centren)  l>wlingt. 

Bei  der  Prüfung  der  Lichtemptiiiduug  dorcb  die  Papillarreaction  darf  man 
nicht  aasser  Acht  lai^scn.  dasi>  es  Fülle  gibt,  wo  trotz  vorhandener  Lichtempfiudung 
die  Ueaclion  der  Pupille  fehlt,  und  umgekehrt  Fälle,  wo  bei  guter  Lichtrcaction 
dennoch  keine  Lichtwahmohmong  besteht. 

ti)  Diu  Fälle,  wo  trotz  vorhandener  Lichtempfindong  die  Pupille  auf  Licfal 
nicht  reagirt,  sind  liänfig.  Kg  kann  A'w.  Tris  gelähmt  sein,  sei  es  künsllich  durch 
Mydriatica,  sei  es  durch  Krankheit,  wie  Ucolomotoriuslähmang  oder  Lähmung  der 
Irisnerven  in  Folge  von  Drncksteigerung  oder  Entzündung.  Auch  jene  Fälle  gehören 
hieher.  wo  die  Iris  durch  Anwachsungen  an  die  Ltnsenkapsel  oder  an  die  Qomhant 
mechanisch  verhindert  ist.  sich  zu  bewegen.  In  ollen  diesen  Füllen  eifolgt  jedoch, 
falls  das  andere  Auge  gesund  ist,  in  diesem  conscnaucllo  Reaction  der  Pupille. 
Die  Prüfung  auf  Lichte mpSndnng  wäre  dann  so  anzustellen,  dass  man  das  zu 
prfifende  Aogo  abwechselnd  dem  Lichte  aussetzt  und  beschattet  und  dabei  die 
Pupille  des  anderen  Auges  auf  ihre  Bewegungen  beobachtet.  —  Der  Ausfall  der 
Reaction  auf  Licht  kann  auch  durch  Unterbrechung  dos  Keflexl>ogens  bedingt  sein. 
Die*  kommt  bei  Rückenmai'kscrkranknngcn,  vor  Allem  bei  der  Tabes  dorsalis,  vor. 
Man  findet  in  diesen  Fjillen  die  Pnpillc  entweder  ganz  starr  oder  es  ist  die 
Beootion  derselben  auf  Accommodation  und  Convergcnz  gut  erhalten,  während 
die  Reaction  auf  Licht  verschwanden  ist  (Phänomen  von  Argyll  Robertson), 
In  letzterem  Falle  ist  der  Reftexbogon^  welcher  vom  Opticus  zum  Oculomotorias- 
keme  geht,  unterbrochen  (in  Fig.  54  irgendwo  zwiKchon  Ä'  und  K,  z.  B.  hei  m), 
während  die  Vcrb'indung  der  im  Oculoraotoriuskeme  nebeneinantler  licgpuden 
Centren  für  Papille,  Accommodation  und  Convergenz  ungestört  isL  —  Die  reflec- 
torische  Pupillenstorrc  bei  Tabes  dorsalis  ist  zumeist  mit  einer  starken  Ver* 
eugerung  der  Pupille,  sogenannter  spinaler  Miosis  verbunden,  doch  findet  sie  sich 
zuweilen  auch  bei  normal  weiter  und  selbst  bei  erweiterter  Pupille. 

b)  Es  kommt  auch  vor.  dass  die  Pupillarreaction  iiuf  Licht  erfolgt,  ohne 
dots  Lichlempfindang  vorhanden  ist.  Dieser  Fall  tritt  dann  ein,  wenn  die  LAaion 


hoch  oben  in  der  OpticusbAhn  ttitJEt.  Die  Opticnifnaem  Hteigen  in  die  OroBshirn- 
hemisphäre  auf.  om  in  der  Kinde  des  Hinterhanpilappens  zu  endigen  (Fig.  biß).  Die 
Fuern  des  Hellexbogens,  welche  zum  Centrum  der  Piipi]lenbewegnng  geben  fm), 
zweigen  aber  weit  hüher  von  der  Opticusbahn  ab. '  Wenn  diese  oberhalb  der 
Abguugsstelle  tuiterbrocheu  ist  (z.  B.  bei  c  e),  so  gelangt  die  Erregung  der  Opticosfaseru 
nicht  mehr  bis  zur  Hirnrinde  und  wird  daher  nicht  empfanden,  während  docb  der 
Pupillarretlcx  regelrecht  ausgelöst  wird.  BasBelhe  würde  der  Fall  sein,  wenn  die  Hirn- 
rinde selbst  durch  eine  Lfision  fanctionaun fähig  geworden  närc.  Die$!«  F&lle,  wo 
bei  nogativcDi  Befände  an  den  Augen  und  bei  gut  erhaltener  Lichtreacüon  rior  Pupille 
dennoch  Erblindung  besteht,  sind  übrigens  sehr  selten,  so  doss  man  anter  diesen 
ürostindeu  stets  snerst  an  Simulation  denken  tmd  daraufhin  untersuchen  wird. 
Im  Allgemeinen  erweitert  sich  die  Papille  auf  sensible  lUise.  Eine  Aus- 
nahme davon  tritt  dann  ein.  wenn  die  Heize  in  intensiver  Weise  auf  das  Ange 
selbst  einwirken.  In  dioRcni  Falte  verengert  »ich  die  Pupille,  und  zwar  in  Folge 
der  durch  den  Reiz  horrorgo rufen on  Hjrpor&mic  der  Iris  (siehe  g  H7).  —  Die 
Pupille  reagirt  auch  in  sehr  empfindlicher  Weise  auf  Keize.  welche  von  den  iier- 
Tn^cn  Ccntralurganeu  ausgehen,  and  zwar  zumeist  ilurcli  Erweiterung.  Das  Ver- 
halten der  Papille  spielt  dalicr  eine  wichtige  Rollo  bei  der  Diagnose  der  Gehim- 
ki*ankhetten.    Pupillcndiffereuz  wird  sehr  häufig  bei  Geisteskranken  gefunden. 


Das  A  tropin  ist  ein  so  wirksames  Mydrinlicum.  dass  aosserordenüicb 
kleine  Mengen  —  der  millionste  Tbeil  eines  Örammes  —  genügen,  um  die  Pupille 
zu  erweitoni.  Wenn  man  einem  Anderen  Atropin  eintxäafelt.  sieb  dabei  den 
Finger  etwas  benetzt  hat  und  dann  ans  Unachtsamkeit  mit  demselben  das  eigene 
Ange  berührt,  so  reicht  dies  zuweilen  hin,  um  selbst  eine  Pupillenerwcitcrung  zu 
bekommen.  Auch  bei  innerlichem  Gebrauche  tou  Atropin  oder  atropinhiltigen 
Uedicamenten  kann  Papillencrweitemng  entstehen.  Am  häufigsten  geschieht  os, 
dass  Patienten,  welche  Hellailonna  innerlich  nehmen,  sich  danlber  beklagen,  daaa 
sie  geblendet  sind  und  in  der  Nfiho,  zur  Arbeit,  nicht  gut  sehen.  Man  findet 
dann  massige  Pupillenerweiterang  und  Herabseixtmg  der  Accommodation. 

Bei  manchen  Personen  besteht  eine  ünvertrAglichkeit  gegen  Atropin. 
Dieeelbe  macht  sich  anf  Tcrschiodono  Weise  gdtend:  a)  Durch  Auftreten  von  Ver- 
giftungserBchoinungen,  wie  Trockenheit  im  Halse  oder  Ccblichkeiten,  selbst  hei 
geringer  Dosis.  Dies  geschieht  besonders  nach  lange  fortgesetztem  Gebrauche  des 
Atropin.  h)  Durch  Rcrvorrufuiig  eines  Katarrhs,  des  Atropinkatarrhs,  welcher 
gewöhnlich  durch  Bildung  reichlicher  Follikel  auHgeiieichuet.  ist.  Auch  hiezn  ist 
meist  ein  l&ngerer  Gebrauch  des  Atropin  erforderlich,  c)  Bei  manchen  Personen 
bringt  Khoii  ein  einziger  Tropfen  Atropin  starke  Röthung  und  Schwellung  der 
Lider  hervor,  ähnlich  einem  Erysipel.  —  In  diesen  und  ähnlichen  Fällen  amss, 
je  nach  den  Umständen,  das  Atropin  entweder  einfach  weggelassen  oder  diu'ch 
ein  anderes  Uydriaticum  ersetzt  werden.  Von  solchen  kennen  wir  Homatropin, 
Dubotain  (auch  Hyoaciamio  genannt),  Hyoscin  cmd  Gelsemi».  Ehts  Hyosdn  wirkt 
am  atfirksten,  noch  stärker  als  Atropin;  da  es  aber  noch  leichter  als  dieses  Vsr- 
giftungscrxcbeinnngen  herbeiführt,  wird  es  nur  ausnahmsweise  angewendet  In 
hänögci-em  Gebrauch  sind  von  de»  aDgeführteii  Alkaloidcn  uor  zwei,  n&mlicfa  das 
Duboisin  und  das  Uomatropin.  Das  Dnboisinum  »ulfuricum  wirkt  ähnliih 
wie  Atropin  nnd  wird  au  dessen  Stelle  verwendet  in  den  Fällen,  wo  dieses  nicht 
vertragen    wird,     Das   Homatropinum   hydrobromatum    wirkt    schwacher  nnd 
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vor  AlU'iii  wanigv  andHuurud  als  Atropin,  indem  seine  Wirkuug  kanm  iSuger  als 
etwft  5  Stunden  anhält.  Es  ist  daher  ein  werthvollea  Mittel,  venn  es  sich  nin 
Toräliergehende  Elrweiterang  der  Pupille  bebufis  LJntersachim^  des  Auges  bniidolt. 

Von  dfn  MioÜciB  erfreut  sich  hcKondors  das  Pilocarpin  einer  sehr  viel* 
seitigeQ  Anwendung,  und  zwar  nach  zwoi  ganz  verschiedenen  Kichtiuigen  liiD : 
eioeneitB  local  als  Eintr&nfelnng  tn  das  Auge  tind  andererseits  intern  in  Form 
aabcQtaner  Injectionen.  Auf  die  crslo  Weise  wird  es  behufs  Verongcrang  der  I^npille, 
namentlich  aber  zur  Herabsetzung  des  intraoculjlren  Druckes  bei  Qlaukom,  vifl 
angewendet.  Bei  subcutaner  Application  iMwirkt  es  starke  Transspiration  and 
^alivatioQ,  wodurch  es  einen  mächtigen  Einflnaa  auf  die  Resorption  pathologischer 
Ergüasc  ausübt.  Man  vorwetidot  es  daher  in  dieser  Weise;  1.  hei  heftigen  acuten 
Kntzündongen.  namentlich  hei  Iridocyclilis  and  bei  retrobnlbürer  Neuritis,  2.  zur 
Aufliellnng  frischer  Olaskörpcrtrubnngcn.  3.  trai  Netihantablßsong.  Contraindicirt 
ist  es  bei  Graviditfit  sowie  bei  Derzfehlern.  —  Die  Mydriatica  sowohl  als  iIIb 
Miotica  können  statt  in  I^snng  auch  in  Salbenform  in  das  Ango  gcbraoJit  werden. 
Aach  hat  man  kleine  Qelatineplfitlchcn  hergestellt,  welche  eine  bestimmte  Quantität 
des  Alkaloidcs  enthalten  und  die,  in  den  Biiidchantsaok  gebracht,  sich  auflösen 
und  ihre  Wirkung  entfalten. 

Welchen  RinHuss  Oben  die  Mydriatica  und  Miotica  auf  den  tntr&ocularen 
Drack  ans?  Bis  jetxt  ibt  man  darüber  noch  nicht  zn  fibcrcinstimraeuden  Resultaten 
gelangt,  doch  geht  so  viel  ans  den  Experimenten  beiror.  dasa  im  gesunden  Auge 
die  Alkaloidc  nur  höchst  unbedeutende  DruckTer&ndemngen  verursachen.  Gani 
anders  verhält  es  sich,  wenn  Drucksteigernng  besteht  oder  Neigung  hiezn  vor- 
handen ist;  da  vermag  Atropin  den  Druck  sehr  bedenlend  zn  steigern,  Eserin 
ood  Pilocarpin  dagegen  belrächtlicli  berab^nsetzeu. 


Die  Function  des  CiliarkSrperfi  ist  eine  doppelte,  insofern  dieser  aus 
den  CiliarfoTtsätzen  und  dem  Ciliarmuskel  besteht.  Erstere  liefern  vermöge  ihres 
OefiUsreichthams  das  EmiLbrungsmatenal  für  die  angren2endeu  Gebilde,  wie  Glas- 
körper und  Linse,  und  secerniren  das  Kammerwaswr.  Der  Ciliarmuskel  besorgt 
die  Aecommodation  (siehe  ^  14(1).  Er  wirkt  synergisch  mit  dem  Spbincter  pupillae 
nnd  wird  gleich  diesem  durch  die  Mydriatica  gelAhmt,  durch  die  Miotica  in  Krampf 
versetzt. 

Die  Function  der  Chnrioidea  ist  gleichfalls  hanpls-lc blich  die  eines  er- 
nfehrenden  Organes  fHr  Netzhaut.  Glask^Srper  nnd  Linse.  In  mehr  directer  W^eise 
betheiligt  sich  die  Adrrhant  am  Sehacte  insofern,  als  sie  den  Sehpurpur  liefert, 
eowie  dadurch,  daas  ihr  Pigment  2iiEammen  mit  dem  Pigmcntepith?]  die  dunkle 
AnaUaidang  des  Aagcninncrn  hei-stellt. 


IV.  Entwlokiong  des  Auges. 

§  G6.  Das  Augie  entwickelt  sich  aue  einer  Ausstülpung,  welche 
eich  zu  beiden  Seiten  des  ersten  Gehirn bläschens  bildet.  Diese  Au&stlll- 
pung,  welche  die  primäre  Angenblase  genannt  wird  (Fig.  öbA,a)^ 
bleibt  durch  einen  anfangs  breiten,  dann  schmäleren  Stiel,  den  späteren 
Opticus  (A),  mit  der  Gehimblase  in  Verbimlang.  Ihre  Oberfläche  wird 
Ton  dem  Ektoderm  (EE)  überzogen,  welches,  entsprechend  dem  Scheitel 


der  Augenblase,  eine  Verdickung  (c)  zeigt.  Diese  ist  die  erste  Anlage 
der  Linse,  welche  dadurcb,  dass  an  dieser  Stelle  das  Ektoderm  stärker 
wfichst,  sich  faltet  und  eine  gegen  das  Augenbläscben  gerichtete 
Aasfltülpung  bildet  (Fig.  55  £,  L).  Dieselbe  schlieast  sich  später  an 
ihrer  vorderen  Seite  za  einer  geschlossenen  Blase  —  dem  Linsen- 
btäschen.  Die  Linse  ist  demnach  als  Abkömmling  des  äusseren  Keim- 
blattes ein  epitheliales  Gebilde  und  besteht  »nfangs  aus  einem  hohlen 
Bläschen,  welches  sich  später  durch  Wachsthum  seiner  Zellen  aus- 
füllt und  2U  einer  soliden  Kugel  wird.  —  In  demselben  Maasae,  als  das 
Ektoderm  an  der  Stelle  der  Linsenanlage   gegen  die  Augenblase  vor- 
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Sekenkliarh«  Dkrat^llaai  dar  En tw ickldiiK  dsi  Aase«.  —  A.  frUi«M  SUliw. 
Pik  prlnln  AiiibMim  «  Ift  •!■«  AufKUpoer  ^m  tnm  OfloirnblUckMa  fr.  tob  mIbIimb 
ai«  aitk  dutb  Mioltt«  UBMhBAma(  alifmit.     6i«  tat  von  itn  ZtiUvo  im  Mwodvnas  M  va- 

^li«D  und  ui  Itartm  Scb^lUl  dareli  «tn»  VardieksDg  «  des  Ektademii  JC  JT  Ipirht  *ii!iK«dr4akt. 
B.  Sfll«'**  Sladi&m.  DU  AbxcbaflniBf  d«t  ABt*ab1«M  ««  Ut  so  v«il  g«di«1)«Ti.  düHa  si«  nvr 
dnith  «ittu  daaam  6tl«l«,  dM  splUnii  Optletu,  ntt  den  Oahln  tB*uninoithkii|il.  üi^Atinii- 
bU*«  lal  dnrcli  Eiaamlong  Jhr»r  vord^na  Wand  in  aiacni  bcibenrtiKon  Gsbild«  gaworaen, 
waleb*«  «la*  dapp«lt«  Waad  b«>ltxt.  «Ld«  rorder*  dIckK«  r  nnd  «in«  hinUr«  dftnn«>e  p.  An* 
dar  VmltcknBg  daa  EktudaratH  EK  ial  dau  LinaaablAacbta  X.  gawordm.     t§  Maa»d«iTvi- 


dringt,  wird  diese  an  ilirer  Oberfläche  eingedrückt  und  endlich  ganz 
eingestülpt.  Aus  der  runden  Blase  ist  dadurch  ein  becherförmiges 
Gebilde  mit  doppelter  Wand  geworden  (Fig.  55,  B^aa).  Dasselbe 
wird  als  aecundäre  Augenblase  bezeichnet,  welche  also  die  ein- 
gestülpte und  dadurch  gleichsam  verdoppelte  primäre  Augenblase  ist. 
Ans  der  Augenblase  wird  später  die  Hetina,  die  somit  als  ein  ab- 
geschnürter Tbeil  des  Gehirns  selbst  angesehen  werden  mues.  Schon 
frühzeitig  dilTerenziren  sich  das  äussere  und  das  innere  Blatt  der 
secundären  Augenblase.  Das  äussere  Blatt  (Fig.  55,  Bfp)  nimmt  Pigment 
auf  und  wird  später  zum  Pigmentepithel,  welches  daher  mit  Hecht  zur 
Retina  gerechnet  wird.  Das  innere  Blatt  (r)  übertrifft  bald  das  äussere 
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bedeutend  an  Dicke ;  die  Zellen  deaselben  bekommen  eine  radiäre 
Anordnung  und  entwickeln  sich  zur  eigentlichen  Retina.  Der  vordere 
Rand  der  Äugenblase,  wo  die  beiden  Blätter  in  einander  übergehen, 
entspricht  im  ausgebildeten  Auge  dem  Rande  der  l'upille  (Fig.  Ö6). 
Aus  dem  äusseren  Blatte  ist  das  Pigmentepithel  der  Aderhaut  und  des 
Ciliarkiirpera  (Fig.  5(i«),  sowie  die  vordere  der  beiden  Pigmentlagen 
an  der  hinteren  Irisflächc  (e,)  geworden.  Das  innere  Blatt  bildet  die 
Netzhaut  (r),  weiter  vorn  die  den  Ciliarkörper  [C)  überziehende,  nicht 
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8flh*iDatUcti«r  I)iirck«chnitt  dnreb  iln  •nhrjroBaUn  Angi.  Nuh  5cliw»ib«.  — 
(Hb  tob  HtMdfrm  t:f\i»^rt\e  ftHNanri  nrnfaflllsriK  4m  Aagu  bMtalit  aoi  der  BornkKtit  H  and 
der  TKviaJgtBn  äcleik  nud  Chonoideft  CS.  All  4er  OrtBi»  bcid«  gohea  tw«l  VonprAnc«  i*f- 
wlbts  In  du  Avfuiiiiiioi»  hiaein.  di«  Iric  4  ond  dar  CillErtOrpar  C.  Dl«  von  diMio  Hollen 
eititWClUafMoa  ««cand&ra  Aii|[eiil>U4«  b»t«tat  ■na  twei  Clkttern,  il«rR«lliiBr  ti»d  d«Bi  PifMnt- 
»pfthri  •.  ß»id«  it9li*D  DftCli  vora«  l>la  ■af  di»  liinUr*  FIi.ehn  dar  IrU,  wo  «i«  dt«  vordsi« 
L*t«  »i  «ad  di«  bint«i'u  Laxb  Fi  dos  rstiafttoa  Irisplrmrot«»  litdvn,  Nscfa  tfickwirl«  Mtat  ikli 
IST  dla  innire  Lag«  p  in  Ain  Opticus  O  fort.  —  Di«  CvairaianeH«  das  Optirim  d  gibt  (}*• 
Alte  A  >o  dio  kstspteo  Scbictitoo  des  OlukArptm  g  ab  and  •^tst  dann  %\*  Artfria  ccaUaUa 
eorpori*  vitrai  0,  fhrM>  Laaf  bia  an  d*a  kinUrm  Pol  dtr  Liaae  £  fort.  Daatlbat  laiflUlt  ale 
ia  die  Zwalge  des  OeflUmelzes,  iretekas  als  Hanbrana  upinlarla  «m  die  hiatere  LilnaeBoberlkeli» 
and  als  HemkraDa  pniiQtaria  p  die  verdeia  UaseDobarflicb«  flbrralahl. 


pigmentirte  Zetlenlage  der  Pars  ciliari.o  retinae  und  endlich  ganz  vom 
die  hintere  Lage  der  retinalen  Pigraentschichte  der  Iris  (r,) 

Zur  Zeit,  wo  die  Einstülpung  der  Augenblase  dnrcb  die  Linse 
erfolgt,  füllt  diese  die  Hnhiung  der  Augenblaiic  voll»tilndig  aus;  es 
existirt  noch  kein  Glask'irper.  Dieser  Letztere  ist  seinem  Wesen  nach 
Bindegewebe  und  stammt  vom  Mesoderm  ab,  welches  die  Augenblase 
von  aussen  umgibt  (Fig.  böM).  Dasselbe  gelangt  durch  eine  Oeffnung 
an  der  unteren  Seite  der  Aiigenbla^e,  di^  fötale  Augenspalte, 
in  das  Innere  derselben  hinein.  Schon  zur  Zeit,  wo  die  Augenblase 
in  Form   eines  Bechers   eingestülpt  wird»   bemerkt  man,   dass  an  der 
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unleren  Seite  die  Wand  des  Bechers  weniger  hoch  und  gewölbt  ist 
(Fig.  65  ß)  und  an  einer  Stelle  sogar  ganz  fehlt.  Hier  besteht  also 
ein  8paltförmiger  Defect  in  der  Wand  des  Bechers  (Fig.  57  .v),  welcher 
sich  nach  rückwärts  auf  den  Stiel  der  Augenblase,  den  Opticus,  in 
Form  einer  Furche  fortectzt  (Fig.  67»,).  Durch  diese  Spalte  wächst 
nun  das  Mesoderm  von  aassen  nllmälig  in  das  Augeninnere  hinein, 
indem  es  sich  zwischen  Netzhaut  und  Linse  eindrängt,  dieselben  von 
einander  trennt  und  selbst  zum  Glaskörper  wird.  Später  vereinigen 
sich  die  Ränder  der  Spalte,  so  dass  das  Auge  wieder  ein  geschlossenes 
Bläschen  bildet.  Der  Glaskörper  wird  dadurch  von  seiner  Verbindung 
mit  den  aussen  liegenden  Tlieilen  des  Mesoderms,  welche  Uvea  und 
Sciera  liefern,  abgeschntirt  Auch  die  Rinne  im  Sehnerren,  welche 
die  Fortsetzung  der  Augenspalte  nach  rückwärts  darstellt  (Fig.  57j*i), 

ist  von  Mesodermgewebe  erfüllt.  Wenn 
sich  dann  später  die  Ränder  der  Rinne 
darüber  wieder  vereinigen ,  in  gleictier 
Weise,  wie  dien  bei  der  Spalte  im  Bulbus 
Helbst  der  Fall  ist,  wird  dieses  dem 
Mesoderm  entstammende  Gewebe  in  der 
Achse  des  Sehnerven  eingeschlossen  und 
steht  nur  mehr  vom  mit  seiner  Fort- 
setzung, dem  Glaskörper,  in  Verbindung. 
Dieses  Gewebe  entwickelt  sich  späterhin 
zu  den  centralen  Gefassen  des  Opticns 
(Fig.  fjHc)  mit  ihrer  bindegewebigen  Um- 
hüllung, welche  sich  nach  vom  als  Glas- 
körpergefasse  in  den  Gla^^kürper  hinein 
fortsetzen.  Die  Gefasse  verliatien  sich  nämlich  im  embryonalen  Auge 
auf  folgende  Weise:  Die  Aeste  der  Centralarterie  des  Sehnerven  ver- 
breiten sich  in  den  äusseren  Schiebten  des  Glaskörpers  (Fig.  56  k)  nnd 
werden  später  zu  den  in  den  innersten  Netzhautschichten  liegenden 
Netzbautge fassen.  Ein  Zweig  der  Centralarterie  zieht  aber  gerade  nach 
vtffn  darch  den  Glaskörper  bis  zum  hinteren  Pol  der  Linse,  die 
A.  centralis  corporis  vitrei  oder  A.  hyaloidea,  welche  im  Centralcanal 
dea  Glaskörpers  (Canalis  Cloqueti)  liegt  (Fig.  50  r,).  Am  hinteren 
Linaenpoie  angelangt,  theilt  sie  sich  in  Zweige,  welche  ein  Gefässnetz 
bilden^  da«  die  ganze  Linse  einhüllt.  Der  die  hintere  Linsenfläche 
überziehende  Theil  desselben  heiset  Membrana  capsularis  rPig.  5(irrt). 
Dort,  wo  sich  diese  auf  die  vordere  Fläche  der  Linse  hinüberbegibt, 
treten  neue  Gefässe  zu  ihr,  welche  von  der  vorderen  Fläche  der  Iris  (j) 


Vig.  67. 
SekcBkUNelt«  DftTBtellanc 
dar  fAlKlan  JiQgsnapil t«.  .- 
Der  AaganbMkera  bigt  in  atiau 
bdUmd  Sait«  dta  ßUU  SptlU  «. 
«•leha  atcb  al»  offana  Riu«  »,  attf 
da»  OpUcoi  «  nirUatxt.  Un  A^pn- 
h»i!k»T  Ut  Bakam  gftai  iuith  üe 
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heretammen.  Dieselben  enUpnngen  daselbst  an  der  Stelle  des  kleinen 
Kreis««,  aus  dem  Circulns  arteriosus  iridis  minor  und  begeben  sich 
über  den  Kand  der  Pupille  zur  gefasshaltigen,  die  Linse  einschliessenden 
Membran,  welche  im  Bereiche  der  Papille  den  Namen  ^Fembrana 
papillaris  (p)  trägt,  unter  den  von  der  Iris  zur  Linse  gehenden  Gefässen 
eind  auch  Venen,  welche  die  Abfuhr  des  ven<>sen  Blutes  aus  der  ganzen 
Ge^smembran  der  Linac,  i»]wohl  aus  der  Membrana  pupillaris,  als 
auch  ans  der  M.  capsularis  besorgen  müssen,  da  der  Ärteria  hyaloidea 
keine  gleich  verlaufende  Vene  entspricht.  —  Aus  dem  die  Augenblase 
einhüllenden  Mesoderm  entwickelt  sich  Chorioidea,  Sclera  und  Cornea. 
Die  Iris  wächst  ans  dem  vorderen  Rande  der  Chorioidea  hen'or. 


V.  Capitel. 
Krankheiten  der  Iris  and  des  Cillarkörpers. 

I.  Entzündang. 

§  67.  Iris  und  Ciliarkörper  bilden  ein  Continnnm,  indem  die 
Ins  ans  dem  Ciliarkörper  entspringt;  beide  werden  anch  durch  die- 
selben Blutgefässe  versorgt.  Es  ist  daher  leicht  begreiflich,  dass  die 
beiden  Organe  sehr  häufig  gleichzeitig  erkranken.  Reine  Entzündungen 
der  Iris  llritis)  oder  des  Ciliarkörpers  (Cyolitis)  sind  selten;  in  den 
meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Combination  beider  —  Irido- 
cycHtis.  Aus  praktischen  Gründen  empfiehlt  es  sich  jedoch,  zuerst 
die  Symptome  der  Iritis  und  der  Cyclitis  getrennt  zu  l>eschreiben 
und  dann  zn  zeigen,  welches  Bild  durch  Vereinigung  beider  entsteht. 

Stfinptome  der  Iritis.  Die  Symptome  der  Iritis  sind  theils  auf 
die  Hyperämie  der  Iris,  theils  auf  die  Exsudation  za  bezieben. 

Die  Hyperämie  der  Iris  gibt  sich  vor  Allem  durch  die  Ver- 
tarbong  derselben  kund.  Dieselbe  läset  eine  blaue  oder  graue  Iris 
grünlich  erscheinen,  was  besonders  beim  Vergleiche  mit  der  Iris  des 
anderen  Auges,  falls  dieses  gesund  ist,  auffallt.  Bei  dunklen  Äugen  ist 
die  Verfärbung  wenig  ausgesprochen.  Zuweilen  kann  man  mit  der 
Lupe  deutlich  einzelne  erweiterte  Blutgefässe  als  rothe  Streifen  oder 
Flecken  erkennen.  Weitere  Veränderungen  betreffen  die  Pnpille,  welche 
verengert  ist  und  weniger  gut  reagirt.  Die  Verengerung  ist  eine 
nothwendigo  Folge  der  Verbreitemng  der  Iris  durch  die  vermehrte 
Füllung  der  Gelasse:  ausserdem  besteht  auch  ein  durch  den  fieiz 
hervorgerufener  Krampf  des  Sphincters.     Aus  diesen  Gründen  ist  die 
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Reaction  der  Iris  auf  Licht  herabgesetzt,  sowie  auch  Atropin  weniger 
raacb  und  vollständig  wirkt.  Die  Hyperämie  der  Iris  ist  begleitet  von 
Ciliarinjection,  Lichtscheu  und  vermehrter  Thränensecretion. 

Ea  können  die  geschilderten  Eracfaeinungen  der  BlutüberfüUnng 
allein,  ohne  die  Symptome  der  Exsudation,  bestehen,  in  welchem  Falle 
man  nicht  von  Iritis,  sondern  blos  von  Hyperaemia  iridis  spricht. 
Diese  wird  in  Folge  derselben  Ursachen  wie  die  Iritis  selbst  beob- 
achtet, falls  der  Reiz  nicht  stark  genug  ist^  um  eine  wirkliche  Ent- 
zündung hervorzurufen.  \m  häuögsten  sieht  man  reine  Hyperämie  der 
Iris  beiHornhautaffectionen,  namentlich  bei  kleinen  Hornhautgeschwuren 
oder  bei  Fremdkörpern  in  der  Hornhaut.  Die  Hj-perämie  der  Iris  gebt, 
falls  sie  nicht  der  Vortäufer  einer  Iritis  iet,  ohne  bleibende  Sporen 
wieder  zurück. 

Die  Exsudation  erfolgt  theils  in  das  Gewebe  der  Tris  selbst, 
theili^t  in  die  sie  umgebenden  Hohlräume,  die  vordere  und  hintere 
Kammer,  und  kennzeichnet  sich  dementsprechend  durch  verschiedene 
Symptome : 

1.  Die  Kxsudation  in  das  Gewebe,  welches  reichlich  von  Rund- 
zellen  erfällt  ist,  läsat  die  Iris  dicker,  geschwollen  erscheinen.  Die 
Verfärbung  ist  noch  mehr  ausgesprochen  als  bei  der  einfachen 
Hyperämie,  die  scharfe  Zeichnung  der  vorderen  IristlUcbe  ist  verwischt. 
Hiezu  trägt  in  vielen  Fällen  noch  die  Auflagerung  einer  Exsudat- 
membran bei,  welche  die  vordere  Irislläche  überzieht  (Fig.  36</).  Dass 
die  steife  und  geschwollene  Iris  auf  Licht  nur  ungenügend  reagirt, 
ist  begreiflich ;  die  Pupille  ist  stark  verengert. 

2.  Die  Exsudation  in  die  vordere  Kammer  verräth  sich  zu- 
erst durch  TrQbung  des  Kammerwassers,  in  welchem  zahlreiche 
Exsudatzellen  suspendirt  sind.  Am  besten  erkennt  man  die  Trübung 
auf  dem  danklen  Hintergrunde  der  Pupille,  welche  in  diesem  Falls 
gr&u  statt  rein  schwarz  aussieht.  Allmälig  senken  sich  die  im 
Kammerwasser  schwebenden,  geformten  Bestandthoile  auf  den  Bfiden 
der  Kammer,  wo  sie  das  Hypopyon  bilden.  (Näheres  darüber  siehe 
Seite  151.)  Bei  sehr  starker  Hyperämie  kann  es  auch  zur  Zerroissung 
von  Blutgefässen  in  der  Iris  mit  Erguss  von  Blut  kommen,  welches 
ebenfalls  auf  den  Boden  der  vorderen  Kammer  herabsinkt  —  Hyphaema. 

Aas  dem  Kammerwasser  schlägt  sich  Exsudat  auch  oft  auf  die 
vordere  Fläche  der  Linsenkapsel  nieder  (Fig.  3'i«),  wo  es  gewöhnlich 
mit  dem  oben  erwähnten  Exsudate,  welches  die  vordere  Fläche  der 
Iris  überzieht,  ein  ContiDuum  biMet.  Wenn  sich  dieses  Exsudat 
organisirt,  so  entsteht  eine  Membran  daraus,  welche  die  Pupille  ver- 
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echliesst  und  mit  dem  Pnpil]arrande  der  Iria  im  Zusammenhange 
steht  (Fig.  69,  o).  Man  bezeichnet  dieselbe  als  Pupillarmembran  und 
den  dadurch  geschaflfenen  Zustand  als  Pupillarverachlass,  Occlusio 
pupillae.  Es  ist  klar,  dass  derselbe  eine  sehr  bedeutende  Beein- 
trächtigung des  Sehvermögens  zur  Folge  haben  muss. 

3.  Die  Exsudation  in  die  hintere  Kammer  ist  nicht  der 
directen  Besichtigung  zugänglich,  sondern  verräth  eich  nur  durch  die 
Verkiehungen  zwischen  Iris  und  Linsenkapsel,  welche  sie  zur  Folge 
hat  —  hintere  Synechien.  Die  Verklebnngen  kommen  vor  Allem 
dort  zu  Stande,  wo  Iris  und  Linsenkapsel  einander  berühren,  also 
am  Pupillarrande.  Sie  bilden  sich  zu  einer  Zeit,  wo  die  Iritis  auf 
ihrer  Höhe   steht   und   daher  die  Papille   stark   verengert   ist.   Wenn 
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BIbI»!«  Bjracehi»!  aad  E*>itt  di>r  PapillBrtnaubrsii.  Vvrtr.  ii\.  —  tHePipUl« 
t»t  dareh  AuopJ&tititrlTlfclun^  enreit«rt  wonlan.  Di«  Bnraitaninit  iti  >»di>cli  iiiif1«ieliroi«ai|, 
«■tl  d«r  oliar«  TiMil  d««  PnpillarraQd«»  durch  litwa«ksvDg«o  ui  di«  Tordnri«  Llntonkapuil  ttbt 
ist.  B«t  ■  k«Mil  «ii«  schmal«  8jrB«dii«.  wglcba  in  abiar  Mnea  Mhmuwrn  Splt>"  aiiRfMOfvK 
141;  b«!  h  Bildet  ilcb  4KK*g»D  «iti«  br«)t«,  cor  wtnig  ■aPEn»(*D«  Anwacbinng.  wi»  »olcb« 
namratßclL  li«I  «rpbilitiBCker  Iritis  htvlSe  Torkcmnwn.  ZwlMban  und  neben  d*»  ^]rii«chi«s  lit 
dl«  Itnianfcipiial  ran  fslnan  >chirBn«i),  im  BalbkreiM  *t«1ii«Dd«a  Panktehan  badackt  L>leHlVefi 
«Dtüprecben  der  Lage>  ded  PnpilUmiideB  b«i  engn  Plipill«  nnd  alod  nuh  Zenalnoüg  Ton  An- 
<r&cb«iiiif[*n  tartckK« blieben.  —  Yoin  akUten  Tlialle  der  Iris  i[«bt  ein  Faden  «  c*r»de  aach 
<ib«Q.  Diireolbe  «alaprlDft  «aa  den  Balkan  d«a  klalaen  Iriikraiie*  snd  begibt  «Ich  zar  Tord«rMi 
Lioeokspeel  Im  Bervtch«  d«r  Papllt«,  .w«  «r  iJcb  an  alii«r  kleinen  randllcben  Kupaelblt'onir 
anbrftet.  Dieeer  Faden  iat  keine  hintere  SjctMhie.  londcm  ein  B«il  der  f&talea  Poplllamfrinbran. 
Et  reiblndert  die  Irie  aiefal,  »ich  anf  Atropin  BebOfif  inr(iekinii«b«a,  (ondera  wird  d»>^'>i  ntt 
»tark  («dabBl  and  Ullnn  aii>K«toceD- 


naeb  Ablauf  der  Iritis  die  Pupille  wieder  ihre  mittlere  Weite  einzu- 
nehmen strebt,  so  ist  dies  nur  in  jener  Ausdehnung  möglich,  in  welcher 
der  Pupillarrand  frei  geblieben  ist.  Die  Stellen,  welche  mit  der  Linsen- 
kapsel verwachsen  sind,  können  sich  nicht  znrUckziehen,  so  dass  sie 
als  feinere  oder  gröbere  Spitzen  gegen  das  Centrum  der  Pupille  vor- 
springen. Biese  erhält  dadurch  eine  unregelmä-ssige  Form,  welche  noch 
mehr  in  die  Augen  springt,  wenn  man  Atropin  einträufelt.  Indem 
sich  hierbei  die  Iris  an  den  niclit  fixirten  Stellen  stark  zurückzieht, 
treten  die  Synechien  auf  das  Deutlichste  hervor  (Fig.  58«  und  h). 
Atropin  iet  deshalb  ein  sehr  werthvoUes  Mittel  zur  Diagnose  von 
hinteren  Synechien. 

Bei  der  Bildung  der  hinteren  Synechien  ist  es  nicht  das  Stroma 
der  Iris,   sondern  die  die   hintere  Irisoberfiäche   Überziehende  retinale 
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Pigmentscbichte  (Fig.  41h),  welche  mit  der  Linsenkapsel  veruächst. 
Wenn  die  Iris  sich  zu  verechmalern  sucht,  so  wird  an  den  Stellen 
der  Verwachaung  die  Pigmentschichte  zurückgehalten  und  dadurch  in 
grösserer  Ansdebnnng  blossgelegt.  Daher  sehen  bei  Erweitening  der 
Papille,  besonders  durch  Atropin.  die  in  die  Pupille  vorspringenden 
Zacken  braun  gefärbt  aut*.  Durch  den  Zng  tlor  Iri^  kann  auch  eine 
Zerreisäung  der  Synechien  erfolgen.  Dieselbe  kommt  zuweilen  s^pontan 
zu  Stande,  dadurch,  dase  bei  den  nimmer  ruhenden  Bewegungen  der 
Iris  beständig  an  den  Verwachsungen  gezerrt  wird;  zumeist  jedoch 
wird  die  /crreissnnp  künstlich  durch  Einträufelung  von  Atropin  bewirkt. 
Auf  jeden  Fall  sieht  man  an  der  Stelle  der  gelösten  Synechie  einen 
braunen  Flecken  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  zurückbleiben.  Es  ist 
die  Pigmentschichte,  deren  pathologische  Anwachsung  an  die  Linsen- 
kapsel fester  ist,  als  ihre  physiologische  Verbindung  mit  dem  Gewebe 
der  Iris.  Wenn  mehrere  S^-nechien  zerrissen  sind,  so  findet  man  als 
Spnren  derselben  eine  entsprechende  iVnzahl  brauner  Pünktchen  im 
Kreise  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  angeordnet  (Fig.  5H  zwischen 
und  neben  a  und  b).  Dieser  Kreis  ist  enger  als  die  mittlere  Weite 
der  Pupille,  da  sich  die  Synechien  eben  zu  einer  Zeit  gebildet  hatten, 
als  die  Pupille  durch  die  Iritis  verengert  war.  Die  Pigmentpnnkte 
verschwinden  niemals  und  legen  daher  für  das  ganze  Leben  von  der 
einmal  überstandenen  Iritis  Zeugniss  ab. 

Wenn  die  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  nicht  ein- 
zelne Punkte,  sondern  die  ganze  Ausdehnung  des  Pupillarrandes  betrifft, 
so  spricht  man  von  ringförmiger  h interer  Synechie.  Man  sieht 
dann  keine  vorspringenden  Zacken,  indem  die  Iris  an  keiner  Stelle 
mehr  sich  zurückzuziehen  vermag,  vielmehr  bleibt  die  Pupille  stet» 
unverändert,  auch  nach  Eintraufelung  von  Atropin.  Ein  brauner  Siutm 
—  Pigment  —  oder  ein  grauer  Saum  —  Exsudat  —  pflegt  den  Pupillar- 
rand  einzufassen.  Die  ringförmige  Synechie  bildet  sich  selten  auf  ein- 
mal aus:  sie  ist  meist  das  Resultat  einer  Anzahl  von  Recidiven  der 
Iritis,  welche  nach  und  nach  eine  immer  ausgedehntere  Verwachsung 
der  Iris  mit  der  Linse  herbeiführen.  Die  unmittelbare  Folge  der  ring^ 
förmigen  Synechie  ist  der  Abschlusa  der  vorderen  von  der  hinteren 
Kammer — Pupillarabschluss,  Seelnsio  pupillae  (Fig.  51^). 

Die  beiden  Folgezuatände  der  Iritis,  der  Pupillarabachluss 
(Seelnsio  p.)  und  der  Pupillarve rschlus«  (Occlusio  p.),  kommen  sehr 
oft  zusanunen  vor,  indem  da.s  den  Pupillarrand  an  die  Lins«  anhef- 
tend« Exsudat  sich  durch  die  ganze  Pupille  erstreckt.  Sie  können  (Kich 
aber  auch  getrennt  finden  und  haben   ganz  verschiedene  Folgen.    Die 
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Occlusio  p.  allein  setzt  das  Sehvermögen  in  hohem  Grade  herab, 
ohne  aber  weitere  Gefahren  für  die  Znkunft  mit  sich  zu  bringen.  Die 
Seclnsio  p.  beeinträchtigt  an  nnd  für  sich  das  Sehen  nicht,  wenn  die 
Pupille  frei  von  einer  Membran  ist,  führt  aber  später  zu.  Verändeningen 
(Bnick^teigerung),  welche  die  Erblindung  des  Auges  zur  Folge  haben. 
—  Wenn  die  Exsudation  in  die  hintere  Kammer  sehr  mächtig  ist,  so 
fuhrt  sie  znr  Verklebung  der  hinteren  Irisfläche  mit  der  Linse  nicht 
blos  am  Papitlarrande,  sondern  in  der  ganzen  Ansdehnnng  der  Iris. 
Es  entsteht Flächenanwachsung  der  Iris,  totale  hintere  Synechie 
(Fig.  6Ü).  Eine  so  massenhafte  Exsudation  kommt  allerdings  bei  reiner 
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Fig.  M. 
Steloito  and  Ooelusi«  pipilll««.  V«rn.  ifl-  —  DU  Iria  »c  nit  ihn»  puiun  tMipUlw- 
nntt*  ■&  ili«  LiBMika^Ml  ugmckcm  ui  nuh  tots»  g«drftBp.  1)1*  hint«»  Kammer  Jk  iil 
4ftduTcli  Mttmt  (twQidtB,  die  iDrde»  KManer  «  ■•icktvr,  nsmeiitllcb  «ii  dor  raripbcno,  wo  dio 
IriKwsTMl  a  dsrcli  Um  Dndit>Uifaniiig'  m  di«  HorahAvt  iULg*pr«*fti  Ist.  In  Folg«  dM  Z«rniait 
dw  ItI»  b«giiint  b«l  •  dM  rvUoBl«  PiKn>«iit  il»K«lt>«n  sich  ■.binlfowi  nod  «nf  d«r  Lütienlnp»»! 
iwBclmihÜbaa.  Pi*  Pitpllla  Ut  dmcb  aln«  üxüDdaliDflRilimi  «  «anekliiiMB.  dnrefa  dans  Sb- 
«uiiBMDiiahniig  die  vardare  Kapiel  %etaM*\.  «rird.  Im  iuil«»ii  TbNia  d«  vordcjen  Kvnmtr  llcgBR 
FrioiplUt«  p  an  der  kiiit«raa  UornbaDtwand.  In  Polfi  dar  Unick«t«lK«Tiioit  «{nd  »owokt  dt« 
Clliarfortalti«  «  di  dar  Clüaraonkot  m  »truphitch  aad  abgadacht.  Von  dar  Linag  iil  dia  Bind« 
tatanktda  larfikllHn  nnd  bai  r  durch  llorfa^i'iflfaa  Flflaiifkeit  vgn  der  Eaptat  &br«ldat;  dar 
Kara  d«T  I.iK*«  h  iol  aiiTarindart. 


Iritis  nicht  vor,  sondern  nur  bei  gleichzeitiger  Cyclitis  und  soll  daher 

bei  dieser  niiher  besprochen  werden. 

§  68.  Symptiitne  der  Cyclitis.  Die  Exsudation  von  Seite  des  Ciliar- 

körpera  erfolgt,  abgesehen  von  der  Infiltration  des  Gewebes  selbst,  in  die 

vordere  Kammer,  in  die  hintere  Kammer  und  in  den  Glaskörperraam. 
1.  Das  vom  Ciliarkörper   peüeferte  Plxsudat   kann   auf  doppelte 

Weise  in  die  vordere  Kammer  gelangen:    entweder   direct,    indem 

ja  der  Ciliarkörper  mit  seinem  vordersten,  vom  Ligamentum  pectinatum 
[«bedeckten  Bezirke  an  der  Begrenzung  der  vorderen  Kammer  sich  be- 
'  theiligt,  oder  indirect,  indem  das  Exsudat  zuerst  in  die  hintere  Kammer 

abgesetzt  und  von  hier  mit  dem  Karamerwasser  durch  die  Pupille  in 

die  vordere  Kammer  geführt  wird. 
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Die  für  CycHtif)  am  meisten  charakteristischeo  Exsudat«  «ind 
die  Präcipitate  an  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut.  Es  sind 
dies  kleine,  höchstens  stecknadelkopfgrosse  Pünktchen  von  hellgrauer 
oder  bräunlicher  Farbe,  welche  an  der  hinteren  Fläche  der  Hornhaut 
liegen  (Fig.  59^  und  Fig.  61  P).  Man  versetzte  dieselben  früher  in  die 
Hornhaut  selbst:  wenn  man  aber  durch  Function  der  Hornhaut  das 
Eammerwasser  abiliessen  lässt,  so  kann  man  auch  einzelne  der  Praci- 
pifcate  verschwinden  sehen,  indem  sie  mit  dem  Kammerwasser  fort- 
geschwemmt werden.  Dies  ist  ein  Beweis,  dass  dieselben  der  hinteren 
Hornhautwaad  nur  anfliegen.  —  Sind  die  Präcipitate  gross,  so  sind 
deren  meist  nur  wenige  vorhanden  und  gewöhnlich  regellos  über  die 
Hornliaut  vertheilt.  Je  kleiner  die  Präoipitate  sind,  desto  zahlreicher 
pflegen  sie  zu  sein.  Sie  nehmen  dann  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut 
ein,  in  welcher  sie  ein  .\real  von  Dreieeksform  bedecken.  Die  Basis 
des  Dreiecks  entspricht  dem  unteren  Hornhautrande,  die  Spitze  ist 
nach  oben  gegen  das  Centmm  der  Hornhaut  gerichtet.  Häufig  sieht 
man,  dass  die  Präcipitate  von  der  Basis  gegen  die  »Spitze  des  Dreiecks 
an  6W>8se  abnehmen, 

Die  eigenthümliche  .\nordnung  der  Präcipitate  erklärt  sieh  leicht 
aus  der  Entstehung  derselben.  Die  Präcipitate  sind  Conglomerate  von 
Zellen,  welche  durch  Fibrin  miteinander  zu  Klümpchen  verklebt  sind 
(Fig.  61).  Dieselben  sind  zunächst  im  Kammerwasser  suspendirt  und 
wenlen  durch  die  Bewegungen  des  Auges  an  die  hintere  Wand  der  Horn- 
haut angeschleudert,  an  welcher  sie  kleben  bleiben.  Sie  ordnen  sich  dabei 
der  Schwere  entsprechend  an,  die  grössten  am  weitesten  nach  unten. 
Die  Dreieeksform  der  .Anordnung  ist  eine  Folge  der  Bewegungen  des 
Augapfels,  durch  welche  die  Präcipitate  an  die  Hornhaut  angeschleudert 
werden.  Man  erinnere  sieb,  was  geschieht,  wenn  man  Kies  durch  ein 
Gitter  wirft  oder  Getreide  in  einem  Siebe  hin  und  her  schwenkt.  Da 
bilden  die  Steinchen  oder  Körner  stets  eine  nach  oben  auslaufende 
Spitze,  welche  die  feinsten  Theilehen  enthält,  während  nach  unten  zu 
immer  gröbere  nachfolgen.  Das  Gleiche  ist  bei  den  Pmcipitatea  der 
Fall.  —  Durch  ihre  eigenthümliche  Anordnung  unterscheiden  sich 
die  Präcipitate  in  der  Regel  leicht  von  fleckigen  Trübungen  in  der 
Hornhaut  selbst  (bei  Keratitis  punctata,  siehe  Seite  191  und  199). 
Weitere  Unterscheidungszeichen  sind  die  schärfere  Begrenzung  und 
häufig  die  bräunliche  Färbung  der  Präcipitate,  welche  auch  nicht,  wie 
die  Flecken  in  der  Hornhaut  selbst,  in  verschiedenen  Tiefen  liegen, 
sondern  alle  in  einer  und  derselben  Ebene,  nämlich  an  der  hinteren 
Hornhantfläche. 
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Bass  die  Präcipitate  in  der  That  vorn  Ciliarkörper  und  nicht 
von  der  Iris  herstammen,  wird  durch  Fälle  von  reiner  Cyclitis  be- 
wiesen, bei  weichten  reichlich  Präcipitate  vorbanden  sind,  während 
alle  Erscheinungen  der  Entzündung  von  Seite  der  Iris  fehlen. 

Das  vom  Ciliarkör])er  in  die  vordere  Kammer  abgesetzte  Exsudat 
kann  daselbst  auch  in  Form  eines  Hypopyons,  gerade  so  wie  bei  Iritis, 
erscheinen.  Cbarakterietisch  für  Cyclitis  sind  die  in  manchen  Fällen 
auftretenden  grauen  oder  prauweisipen  Exsudate,  die  wie  schwammige 
Massen  aus  dcra  Kammerwinkel  hervorzuwachsen  scheinen,  und  zwar 
nicht  blos  unten,  sondern  auch  an  anderen  Seiten. 


^ 


t5^ 


\ 


rif.  SQ. 

Totti«  biDt«r«  Sjnacbt«.  TsrtidktflT  ti  nr  ch*eb  n  lll  durch  lik*  Anj«. 
Tw^r.  5/1.  -  In«  Iri<  Int  mit  Wnt  klDUren  Flick«;  ui  ili«  Liiif«o^apfel  ««wie  «u  di«  ri>rd«re 
Flieil«  dM  CilivkAipflii  iiig«iraclii«ii.  Ült  Mnt«»  Kimm»  ii>t  in  Voig*  dtwwti  «aTfiliobvn  nnd 
di«  roTitn  KuDtntT  >&  ibrar  Petitihtiie  &  *»rti«fl:  an  dtw«r  Stell»  iit  dl«  Irll  >Urk  lortfik- 
K«iof4n  nad  |l*iobiailiE  Mn  tneuit*ii  dnrcb  Atropbi«  ««rdfinnt.  Vkt  dl«  Iria  mit  d»r  LIr*«  tu- 
bininnä.»  Xundat  *nitr«ckl  ucb  »[■  dfinn«  Manbnn  p  am-b  durch  di»  fnptll»,  Hi»  rom  CtUkr- 
kfrrp«r  »ugBlMndvti  Kiiadklicbvkrtcn  «  b1lU*B  dl«  biatara  LinaccUclia  ain  and  t«rT*a  dudi 
Ibf«  ScbranpfanK  di«  ClUuhrUklta  cweh  dar  Hill«  bio.  Ic  Fot(«  desfan  int  •■  ah  der  aBl«m 
Salt«  bereila  ini  AI>liflbaD{  du  C[tl*rh6rper«  0  tob  d«t  UdIoiUk«  s>kofflm«ii;  xirUcb«a  bvidMi 
«UM  man  di#  aaMi(And»rp>uirl«n  lAm«lI«D  dar  K«mbr»&s  tapracboriotd««  a.  Dm  rirncKU 
»^th«l  /  4«r  Clltkrfonaitu  iit  gswvolitrt.  Im  (iiit*r«D  Theil«  da/  Hornbanl  lj«il«bt  «ina  f  drltl- 
Rmige  B(»tnb»titttAl>anK  ff-  !>!«  Liu«  ial  g»ijuoUi>n  und  dvrcltwvgfl  («trOkt;  «in  bKr>r,  ücht 
iDTfnllensr  Kara  beatelit  nicht  (weiebe  KatAraklf. 

2.  Die  Exsudation  in  die  hintere  Kammer  führt,  wenn  sie 
reichlich  ist,  zur  Anlöthung  der  ganzen  hinteren  Irisfiäche  an  die 
vordere  Linsenkapsel  —  totale  hintere  Synechie  (Fig.  60).  Man 
erkennt  die  Gegenwart  einer  solchen  vor  Allem  an  der  veränderten  Form 
der  vorderen  Kammer.  Da.«*  schrumpfende  Exsudat  zielit  die  Iris  überall 
an  die  vordere  Linsenfläche  heran,  so  dass  die  hintere  Kammer  voll- 
ständig aufgehoben  wird.  Die  vordere  Kammer  wird  daher  in  dem- 
selben Maasse  tiefer,  am  meisten  an  der  Peripherie,  wo  die  Iris  am 
stärksten  nach  rückwärts  verlagert  ist  (Fig.  606).  Starkes  Zurück- 
weichen der  Iriswurzel  ist  daher  ein  Zeichen  von  Cyclitie. 
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3.  Die  Exsudation  in  den  GlaHkOrperraum  tritt  in  Form 
von  Glaskurpertrübungeu  auf,  welche  man,  wenn  der  Zustand  der 
brechenden  Medien  ch  erlaubt,  mit  dem  Augenspiegel  nachweisen  kann. 
Ausserdem  verrathen  sich  dieselben  durch  eine  entsprechende  Herab- 
setzung des  Sehvermögens.  In  schweren  Falten  besteht  eine  massen- 
hafte Exsudation  im  vorderen  Abschnitte  des  Glaskörper»  (Fig.  60»), 
welche  anter  günstigen  Umständen  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung 
als  graue  Masse  hinter  der  Linse  gesehen  werden  kann.  Das  Seh- 
vermögen ist  dadurch  nahezu  vollständig  aufgehoben  und  durch 
Schrumpfung  dieser  Exsudatmassen  kommt  es  später  zur  Atrophie 
des  ganzen  Auges. 

Die  Tension  de«  Auges,  welche  bei  Iritis  gewöhnlich  nicht 
verändert  ist,  zeigt  sich  bei  Cyclitis  oft  alterirt.  Man  tindot  dieselbe 
im  Beginne  der  Cyclifcis  nicht  selten  erhöht  in  Folge  der  Vermehrung 
deä  Bulbusinhaltes  durch  das  abgesetzte  Exsudat,  ja  es  kann  so  starke 
Drucksteigerung  eintreten,  dass  durch  dieselbe  Erblindung  herbeigeführt 
wird.  In  den  späteren  Stadien  der  Cyclitis  ist  umgekehrt  die  Herab- 
setzung des  intraocnlären  Dnickes  häufiger,  und  zwar  in  Folge  der 
Schrumpfung  der  sich  organis  Iren  den  Exsudate. 

Sowohl  dift  Iritis  ala  die  Cyclitifi  gehen  mit  entzQndlichen 
Beizerscheinungen  einher,  welche  in  Ciliarinjection,  Lichtscheu, 
Thränenfluss  und  Schmerzen  bestehen.  Die  Intensität  derselben  richtet 
sich  nach  dem  mehr  oder  weniger  acuten  Verlauf  des  Falles.  Es  kommen 
chronische  Fälle  vor,  wo  die  entzündlichen  Erscheinungen  ganz  fehlen, 
80  daas  das  Auge  niemals  roth  oder  schmerzhaft  ist ;  es  gibt  anderer- 
seits Fälle  von  Iridocyclitis,  wo  die  Schmerzen  eine  geradezu  uner- 
trägliche Höhe  erreichen  und  von  Erbrechen  und  Fieberbewegung  be- 
gleitet sind.  Zuweilen  treten  die  Schmerzen  besonders  des  Nachts  mit 
grosser  Heftigkeit  auf  (namentlich  bei  syphilitischer  Iritis  and  Lndo- 
cyclitis).  —  Das  Sehvermögen  ist  stets  herabgesetzt  durch  Trübung  des 
Kanunerwassers,  durch  Elxaudatian  im  Bereiche  der  Pupille  oder  im 
Glaskörperraum. 

Diß'erenfitU^iiaffHOSe  stvtschen  Iritis  und  CycUtis.  Wir  sprechen 
von  Iritis,  wenn  die  oben  aufgezählten  Symptome  derselben  vor- 
handen sind  und  keine  directen  Beweise  für  die  Theilnahme  des  Ciliar- 
kürpers  an  der  Entzündung  vorliegen.  Dass  in  den  meisten  Fällen  von 
scIieinbEU-  einfacher  Iritis  auch  der  Ciliarkßrper  pathologisch  verändert 
ist,  wird  durch  anatomische  Untersuchungen  ausser  Zweifel  gesetzt. 
Da  wir  aber  den  Ciliarkörper  nicht  direct  sehen  können,  so  entgehen 
eben   geringfügige  Veränderungen   in   demselben   der  Diagnose.     Wir 
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diagnosliciren  deshalb  Tridocyclitis  nur  in  jenen  Mlen,  wo  nebst 
den  Symptomen  der  Iritis  noch  sichere  Anzeiclien  für  die  Erkrankung 
des  Ciliar  kor  pers  vorliegen.    Dies  ist  der  Fall; 

1.  Wenn  die  Entzündungserscheinungen  eine  bedeutende  Höhe 
erreichen,  namentÜcK  wenn  Oedem  de-s  oboren  Lides  hinzutritt,  was 
bei  einfacher  Iritis  nicht  vorkommt. 

2.  Wenn  der  Bulbus  in  der  Ciliarkörpergegend  auf  Berührung 
schmerzhaft  ist. 

3.  Wenn  Pracipitute  vorhanden  sind  oder  wenn  die  starke  Zurück- 
ziehung der  Irisperipherie  auf  totale  hintere  Synechie  schliessen  lässt. 

4.  Wenn  die  Sehstörung  be<lentenüer  ist,  als  man  nach  den 
Triibiinjjen  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  erwarten  kann.  Man  ist 
dann  berechtigt,  auf  GlaskrirpertrUbuiigen  zu  schtiesäen,  wt^luho  das 
Sehvermögen  hei-absetzen. 

5.  Wenn  die  Tension  verändert  —  erhöht  oder  herabgesetzt 
—  ist. 

Die  Betlieiligung  des  Ciliarkörper5)  an  der  Entzündung  der  Iris 
znucht  die  Krankheit  zu  einer  weit  ernsteren  und  verschlimmert  die 
Prognose.  Die  Entzündung  ist  nicht  blos  heftiger,  aondtirn  führt  auch 
zu  Veränderungen,  welche  viel  schwerer  zu  heilen  sind.  Die  Exsudate 
im  Bereiche  der  vorderen  Kammer,  welche  dnrch  Iritis  gesetzt  werden, 
wie  hintere  Synechien  und  Pupillarmembranen,  können  mit  Erfolg  anf 
operativem  Wege  angegriffen  werden.  Die  nach  Cyclitis  zurückbleibenden 
Exsudate  im  Glaskörper  dagegen  sind,  soweit  sie  sich  nicht  spontan 
resorbiren,  auf  keine  Weise  zu  entfernen.  Schwere  Cyclitis  führt  zum 
Untergang  des  Auges  (Atrophia  bulbi),  T^'aa  hei  Iritis  allein  niemals 
vorkommt. 

Reine  Cyclitis*),  ohne  Iritis,  kommt  nur  selten  und  nur  in 
der  chronischen  Form  vor.  Es  bestehen  keine  oder  geringe  entzünd- 
liche Erscheinungen,  die  Iris  ist  von  normalem  Aussehen,  die  Pupille 
meist  etwas  erweitert.  Die  Hauptsymptorae  sind  Präcipitate  an  der 
Hornhaut  sowie  GlaskilrpertrÜbungen. 

Die  leichten  Fülle  von  Iritis  wcnlen  von  weniger  erfalireneo  Äerxten  hfiaSg 
nicht  erkannt  ninl  wegen  der  dabei  vorhanrlenon  Injection  des  Bulbns  für  Kataixh 
gehalten.  Die  angewendete  Therapie,  wie  Toachiren  mit  Lapislüsmig  oder  Ein- 
träafolu  reizender  Augenwässer,  eteigcrt.  dann  gewöhiilit^h  noch  die  h'itis.  Man 
wird  sieb  vor  diesem  Irrthum  schützen,  wenn  man  in  je<lein  Falle  recht  genan  anf 
etwaige  Verfärbung  der  Iris  (namentlich  darch  Vorgleicharig  mit  dem  anderen  Auge), 
sowiij  auf  Diinonsiun  der  Pupille  achtet,  welche  an  dem  Auge  mit  Iritis  Terengert 
i&t.  Aach  eine  leichte  Trübung  des  KammerwaKserii  wird  schun  frühzeitig  zu  er- 


♦)  Seröse  Iritis  der  Antoren. 

FB«h«,  Anf«rh>llkond*.  2.  kai- 
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kennen  solo,  dadarcb,  daas  die  Papille  nicht  so  nin  scfavarz  aassieht  wi«  am  anderen 
Auge.  Umgekehrt  winl  aoch  oO  der  Fahler  begangen,  ein  «ntzßndli(*hi>s  Glankom 
wegen  der  Ciliariiijection  und  der  Verfärbung  der  Irit>  für  Iritis  zu  halten,  ein 
Fehler,  welcher  um  so  verh&ngnlss voller  ist,  als  durch  das  Eintr&nfeln  von  Alropin 
bei  Glankom  gTo&ser  Schaden  angerichtet  wird.  Bier  schützt  —  abgesehen  rou 
der  Prüfung  der  Spannung  —  Tor  Allem  die  Betrachtung  der  Papille  Tor  Irrthum, 
indem  diese  bei  Iritis  stets  cn^r,  bei  Olaukom  aber  stets  welter  ist. 

Ein  Iwsondcres  Ausseben  gewälut  die  Gegenwart  eines  grösseren  fibriuBsen 
Exsudates  in  der  vorderen  Kammer,  wie  e^  gelegentlich  bei  jeder  Art  acuter  Iritis 
beobachtet  wird.  Wenn  nämlich  viel  Fibrin  in  das  Kammerwasacr  abgesetzt  wird 
Bo  kann  es  daselbst  zn  einer  gleichmfisflig  granen.  darchsrheincnden  Masse  gerinnen 
(daher  der  Käme  gelatinöses  Exsndat  oder  auch  linsenförmiges  Exsudat,  weil  es 
Kuwcilcn  mit  seinen  abgerundeten  ßSndem  ähnlich  aussiebt  wie  eine  in  die  vor- 
dere Kammer  loxirte,  halbdurchsichtige  Linse).  Das  Exsudat  schrumpft  schnell, 
indem  das  sich  zusammenziehende  Fibrin  die  Flüssigkeit  aus  seinen  Moochen 
auspresst  (weshalb  mait  auch  von  spongiöscm  oder  schwammigem  Exsudat  spricht). 
Nach  wenigen  Tagen  ist  das  Exsndat  entweder  ganz  verschn'unden  oder  auf  ein 
dfinnes,  in  der  Pupille  liegendes  Uäutchcn  rcducirt,  welches  oft  durch  cinEelne 
feine  Fftden  noch  mit  dorn  Pupillarrando  in  Verbindung  bleibt. 

Es  kommt  vor,  dasa  biotero  Synechien  anstatt  bei  enger,  bei  weiter  Papille 
entstehen,  wenn  sie  sich  nfimlich  in  einem  Auge  bilden,  welches  unter  Atropin- 
wirkang  steht.  In  diesem  FalEc  vorwficbst  der  Pupillarrand  an  einer  p6n[>lier  gelegenen 
Stelle  mit  der  vorderen  Unsonkapspl,  so  dass  später,  bei  mittlerer  Weite  der 
Pupille,  die  Synechie  nicht  durch  eine  vorspringend«  Zacke,  sondern  durch  einen 
aU6«pringenden  Winkel  gekennzeichnet  ist. 

Zur  Diaguoae  der  Suclusio  pupillae  ist  die  Anwendung  von  Atropin  uner- 
l&0slich.  Es  geschieht  oft,  das»  man  den  Pupillarrand  ringsum  an  die  Kapsel  an- 
gewachsen glaubt,  wahrend  er  sich  nach  Atropiueintraufelung  doch  an  einer 
kleinen  Stelle  zurückzieht.  Es  entsteht  dadnrch  an  der  freien  Stelle,  welche  am 
häufigsten  nach  oben  gelegen  ist,  eine  bogen-  oder  bufeiecnforniigo  Ausbachtung 
des  Pnpillarrandes.  Desgleichen  kann  man  anf  Besteben  einer  kleinen  freien  Lücke 
schliessen,  wenn  bei  längerer  Beobachtung  keine  Vortreibnng  der  Iris  eintritt, 
da  diese  bei  wirklicher  Seclasio  pupillae  niemals  ausbleibt.  Natürlich  muss  man 
aasachliesson  können,  dasa  nicht  etwa  totale  hintere  Synechie  bestehe,  in  welchem 
Falle  eine  Yortroibung  der  Iris  Melbstven^tJ^ndlich  nicht  eintreten  kannte. 

Sodosio  pupillae  scheint  h&afig  ohne  gleichzeitige  Membran  in  der  Pupille 
—  Occlu&io  p.  —  vorzukommen.  Dies  ist  jedoch  in  der  Regel  nur  scheinbar.  Bei 
genauer  Betrachtung  bemerkt  man  zumeist,  dass  der  dem  angewachsenen  Pupillar- 
rande  entlang  laufende,  graue  Exsudatsaum,  allmiüig  dünner  werdend,  weit  in  die 
Pupille  hinein  sich  vorschiebt;  nur  die  Mitte  der  Pupille  scheint  vielleicht  ganz 
fVei  2a  sein.  Wenn  man  aber  nach  vollKogener  Iridcktomie  die  Papille  mit  dem 
rein  schwarzen  Kolobom  vergleicht,  Überzeugt  man  sich  fast  immer,  da&s  doch  kein 
Theil  der  Pupille  ganz  frei  von  einer  Membran  ist.  —  Viel  hlia6ger  als  Seclnsio 
ohne  Occiusio  kommt  das  Umgekehrte  vor,  nämlich  Occlnsio  ohne  8oclasio.  Es 
besteht  eine  Membran,  zuweilen  recht  dicht,  in  der  Pupille,  welche  aber  nicht  ringsnm, 
iondem  nur  an  einzelnen  Stellen  mit  dem  Pupülarrande  in  Verbindung  steht. 

Torhandcnaeitt  einer  dentlichoii  Roaction  der  Iris  anf  Licht  spricht  dorch- 
aos  nicht  gegen  Secloaio  p.  Wenn  nur  das  Gewebe  der  Iris  noch  nicht  atrophisch 
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iat  und  gleichzeitig  gnte  Lichtempfindang  besteht,  so  Tcrechiobön  sicli  die  vorderen 
Schichten  der  Iris  ganz  merklich  bei  lächtwcchsel  über  die  hintere  üxirto  PigmenÜJigo. 

Die  PrScipitate  an  der  hinteren  Hornhaotwand  werden  leicht  fiber- 
sehan,  weil  sie  oft  aabaornrdenilich  fein  sind.  Man  soll  daher  in  jedem  Falle,  wo 
Verdacht  auf  otn&  Erkrankung  des  Urcaltractos  besteht,  mit  einer  starken  Lapo 
nach  ihnen  forschen.  Sie  finden  sich  nicht  blos  bei  Erkrankungen  des  Ciliarkörpen, 
aondem  znweilen  auch  bei  solchen  im  vordersten  Abschnitte  der  Aderhaat.  EUn 
interessanter  Fall  dieser  Art  iat  folgender:  Ein  22jähriges  Mäilchen  erkrankte  an 
Varicellen,  vrälche  iti  reichlicher  Zahl  ihren  gan2en  Körper  bedeckten.  Noch  als 
sie  zu  Bette  lug,  bemerkte  sie  Hüthuug  des  linken  Auges.  Dieselbe  vorging  binnen 
wenigen  Tagen,  aber  das  Sehvermögen  dieses  AngCG  war  nun  getrübt  Ich  (and 
einige  Tage  spüter  dos  Auge  vollst&ndig  blasB  und  die  untere  Hiilfte  der  Hurnhant 
ganz  zart  getrübt.  Dnter  der  Lupe  löste  sich  diese  Trübung  in  nnsSblige  feinste 
Praripitate  auf.  Die  Pupille  war  etwas  weiter  als  am  gesunden  Auge  und  gestattoU 
leicht  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel.  DentellM  zeigte  den  Glaskörper  in 
seinem  vorderen  Abschnitte  leicht  trüb  und  in  der  äRssersten  Peripherie  des 
ophthalmoskopisch  sichtbaren  AngenkintergrondeB  einen  weissen  Exsudat äccken, 
der  nngefiihr  die  Grösse  der  SohnerTcnscheihe  hatte.  Im  weiteren  Verlaufe  hellte 
aich  der  Glaskörper  wieder  auf;  der  Exsudatfiecken,  welcher  anfangs  ganz  ver- 
schwommene Grenzen  hatte,  wurde  schärfer  umschrieben  und  verwandelte  sich 
allmälig  in  eine  schwarz  pigmentirle  Stelle  mit  einem  weiasen,  atrophiscliea  Fleck- 
chou  in  der  Mitte.  Dieses  Exsudat  in  der  Aderhuut  war  offenbar  der  eigentliche 
Entzöndnngsherd,  von  welchem  die  OlaskCrpertrÜbong  nnd  die  Pr&cipitate  aofr« 
gegangen  waren.  Die  Erkrankung  selbst  ist  als  leichtester  Fall  einer  metastatiachen 
Chorioiditis  aczueebcn,  welche  nach  acuten  Infectionskrankhoitcn  zuweilen  beob- 
arhtet  wird.  —  Recht  hilufig  habe  ich  feine  FrScipitate  in  Augen  gefanden,  in 
welchen  eine  weiche  Katarakt  durch  Discission  operirt  worden  war,  so  dass  dieselbe 
non  aafqaoU  und  allm&Iig  resorbirt  wurde.  Es  fehlten  dabei  anderweitige  Zeichen 
von  Entzündung  and  auch  der  weitere  Verlauf  war  in  diesen  Füllen  günstig. 

In  schweren  Fällen  von  IridocyclitJa  [namentlich  sympathischen  Ursprunges) 
wird  zawoilcn  Erbleichen  der  Cilicn  an  den  Lidern  der  erkrankten  Augen  beobachtet. 


AnatomUcher  D^nd  bei  Iridonffditis,  Die  Exaudation  in  das  Gewebe  kenn* 
aet  sich  dadurch,  dass  man  in  demselben  zahlreiche  Kundzellen  findet,  deren 
mit  der  Intensität  der  Entzündung  znnimmt.  Oft  sind  dieselben  nicht 
gleichm&ssig  vertheilt,  sondern  sammeln  sich  an  bestimmten  Stollen,  besonders 
I&ogs  der  Gefasae,  an,  so  dass  omschriebene  £xsudatkn5tchen  entstehen.  Am 
stärksten  ausgeprägt  ist  dieses  Verhalten  bei  der  syphilitischen  Entzündung,  wo 
die  Knoten  oft  so  gross  werden,  dass  sie  mit  freiem  Äuge  gesehen  werden  können 
{Papulae  iridis).  Innerhalb  dos  Ciliarkörpers  ist  die  zelJige  Infiltration  in  den 
jefl&ssreichen  CiUarfort^tzen  viel  atilrker  als  im  Clliarmuekel. 

Das  freie  Kxüudat,  welches  in  die  vordere  Kammer  abgesetzt  wird,  senkt 
sich  zum  Thcilc  als  Üypopyon  auf  den  Boden  der  Kammer,  zum  Theile  bescblägt 
es  die  Wände  der  Kammer,  nämlich  die  Hornhaut,  die  Iris  und  die  Linsenkapsel 
(Fig.  SBb,c,(i  und  r).  Der  dünne  Exandatbelag,  welcher  die  hintere  FlAchc  der 
Hornhaut  überzieht  (Fig.  61 A  und/),  lässt  dieselbe  in  frischen  Fällen  von  Iritis 
leicht  und  gleit; limättsig  gctrül^t  erscheinen.  Er  verschwindet  in  der  Hegel  wieder 
mit  dem  Ablaufen  der  Entzündung;  nur  in  seltenen  Fällen  ist  die  Exsudatschichte 
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BO  mSchtig  [namentlich  iu  der  unteren  Hülftc  ilpr  Hornhitnt^,  dais  sie  sich  später 
orgiuiisirt  und  so  xu  «iuor  dauerndcu  TrObang  der  Horuhaut  führt. 

Die  Präcipitato  sind  Conglomcrato  von  Rundxellen,  ebenfalls  mit  eioge-^l 
BtrentaaPigmcnticöriicheD  (Fig.  61  Fl.  Sie  liegen  auf  dem  Eudothel  der  Doscemet- 
Bchea  Bfembran,  welches  nrsprfmglirh  vollständig  normal  ist ;  erst  später  gebt  es 
uiter  dem  Zoltonbaofen  des  Priici|iitates  zq  Grande  (Fig.  CA  e).  Das  Endothel  nimmt  j 
daher  ebensowenig  aU  irgend  ein  anderer  Theil  der  Hornhaut  activeu   Antheil 
sn  der  BUdong  der  Prficipitate.    Damit  entfallen  die   früher  gebrauchten  ßezeich- 
Dongen   für  die    Prficipitatc,    wplchr    die   Fntstehnng   derselben   in   die    Hornhaut  | 
respGctivo   in    die   Descemet'schc   Membran    ver&etzeu,    wie    Keratitis    pnnctatn,  ' 
DescoweUii»,  Aqaftcapsulirjs,  Hydromeningitis.  (Als  Capsula  arinae  oder  griechisch 
als  Uydromeninx   wnrdo  die  M.  Dcsccmett   bezeichnet,    weil   sie   das   Kammer- 
wasscr  absondern  sollte.)  AnsnahmsHeiae  findet  man  anrh  auf  der  Iris,  sowie  auf 
der  vorderen  Linsenkapsel  im  Beroicho  der  Pnpillo  Tcreinzclto  Pnicipitat©.  —  Nach 
längerem  Bestehen   fallen    die  Zellen    der  Prricipifato   der  Verfettang   anheim   und 


Fiff.  fli. 

PricipltKt  KM  d«r  blnttras  BornbkntwKiid-  Vnitr.  110/1.  —  i>\«  binUr*  Ob»r- 
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dpitat  I*  aiUt.  Diaaea  bildat  «iaaii  ZallaabanfaH  Eait  aiii|»*tr>ir><ilen  PiBTaettlk&nicbi'D,  walch* 
tktil*  frei,  tbatl«  In  in  Rondulltn  tlagHchli»*«!)  alnd,  I>ort.  wo  k«iae  Pitcipilata  lioran. 
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i;»roiui«Bsm  Fibrta  gabildaUa  /• 
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werden  resorbirl,  während  die  Pigmontkörnchen  zurückgelassen  werden.  Uan  sieht 
daher  manche  Pracipitatc  nach  nnd  nach  eine  dtinklrrc  Farbe  annehmen,  bis 
endlich  nur  mehr  feine  schnarxe  Flecken    an   der  Stelle   derselben   zurfickldeibon. 

Daa  Exsijflat,  welches  sich  auf  die  vordere  Flfielie  der  Iris  ergiesst,  hebt 
das  daselbst  liefindüche  Cndolhelhfmtchen  ab.  Das  Schicksal  dieses  Exsndates  hängt 
von  der  Beschaffenheit  desselben  ab.  In  den  leichteren  Fällen,  wo  es  hauptsächlich 
ans  geronnenem  Fibrin  mit  nur  wenigen  Rnndzolkn  besteht,  verschwindet  es  durch 
Resorption  Tollständig,  In  den  schweren  Fällen  ist  das  Exsndnt  zellenrcichcr  und 
organisirt  sich  später.  Man  findet  dann  die  Iris  atrophisch  nn<l  von  einer  dünnen 
biadegewebigen  Membran  überzogen.  —  Das  Gleiche  gilt  von  dem  Exsudatbel^Q ' 
der  rorderon  Kapsel  im  Bereiche  der  Pnpille,  sowie  von  den  Exsudaten  in  der 
hinteren  Kammer  and  im  Olaskörpcrraume,  welche  in  den  leichten  Fällen  sich 
reaorbiren,  in  den  schweren  ra  Membranen  sich  organisiren,  wie  dies  hei  den  Aus- 
gängen der  Iridocyclitis  näher  guM-hüdert  werden  wird. 

Man  hat  auf  die  verschiedene  anatomische  Beschaffenheit  der  Exsudate  eino 
anatomische  Eintheilung  der  Iridocycb'üs  basirt.  Man  bezeichnet  im  Allge* 
mrinen  als  serdso  Cxsadate  die  sehr  zcllcnormen,   keiner  Organisation  fähigen, 


als  plftstischo  ExEoilatc  dagegen  dio  zoltenreichou,  welche  zq  Vorwacheungen  ocd 
McmbranbUdung  führen.  Die  zolknroichstcn  Exsudate  tnit  flüssiger  Intenrcllnlar- 
»nbslanz  sind  die  oitrigcn.  Die  Iridocyclitis  anf  Grand  dieser  Verschiedenheit  in 
eine  ser&ae,  plasüsche  utid  eitrige  mnr.nt.heilnn,  hat  jedoch  seine  ^Schwierigkeiten 
nnd  Iftfist  ftirh  nicht  stipnge  durchführen.  Erstens  sind  oft  mehrere  Arten  von 
Eisudation  gleichzeitig  vorhanden,  z.  B.  eine  eitrige  als  Ilypopjron  und  eine 
plastische  mit  Bildung  von  Spiccbien  nnd  Papillär membrancn.  Zweitens  ist  durch 
die  Art  der  Exsudation  durchaus  nicht  die  Schwere  dos  Falles,  der  klinische  Ver- 
lauf deesolbeij  gekeniixcichnet.  Eitrige  Iritis,  d.  h.  Iritis  mit  Hypopyon,  verl&oft 
oft  sehr  leicht  nnd  ist  weniger  zu  furchten,  als  eine  plastische  Iritis,  welche  Ver- 
wachsungen hinterifisst  Eitrige  Cyditia  dagegen,  wobei  das  eitrige  Rxendat  in  den 
Glaskörper  abgesetzt  wird,  zieht  wohl  immer  den  Verlust  des  Sehvcrmügene  nach 
sich.  Ganz  zu  verwcifoti  ist  die  Oozoichnting  seröse  Iritis,  welche  von  den  Autoren 
für  jene  Fälle  gebraucht  wird,  wo  bei  Abwesenheit  von  Synechien  Prficipitate  vor- 
handen sind.  Präcipitntc  sind  doch  gewiss  kein  seröses  Exsudat,  and  überhaupt 
aind  diese  Fälle  nicht  als  Iritis,  sondern  als  Cyclitis  anznsehen.  Es  scb&int  mir 
i>uft  allen  diesen  Gründen  besser,  die  Iridocyclitis  nicht  nach  der  Art  der  Exsudation, 
KAondern  nach  (Ut  Aotiologie  zu  classificircn,  wie  dies  in  Folgendem  geschehen  soll. 
Bei  IridocycHüs  constaürt  das  Mikroskop  in  der  Regel  auch  eine  Betheiligung 
der  tiefen  Tbeilc  des  Auges  an  der  Ktitzütidung.  Am  moiston  leidet  die  Ctiorioidea, 
flo  dass  man,  wenn  dealliche  Zeichen  der  Bctheilignug  der  Aderbaut  vorhanden 
sind,  von  Iridochoriotditis  spricht.  Aber  auch  die  Netzhaut  and  der  Sehnervenkopf 
sind  bei  Iridocyclitis  fast  niemals  frei  von  puthologiscbeu  Vcräuderuugeu,  wenn 
dieselben  auch  oft  so  onbedcutenrl  sind,  dass  sie  durch  die  klinische  Untersnchung 
allein  nicht  iiachgewfesen  werden  können. 

§  69.  Verlauf  und  Ausijang  der  IHth  und  Cyditis.  Man  unter- 
scheidet mit  Rücksicht  auf  den  Verlauf  zwischen  acuten  und 
chronischen  Fällen.  Die  erstoren  gehen  mit  starken  entzündlichen 
Erscheinungen  einlier,  verlaufen  über  schneller.  Doch  auch  in  den 
acuten  Fällen  dauert  es  —  wenn  man  die  ganz  leichten  Fälle  aus- 
nimmt —  vier  Wochen  und  mehr,  bis  die  Entzündung  vollständig  ab- 
gelaufen ist.  Die  ersten  Zeichen  der  Wendung  zum  Bessern  in  der 
Entzündung  sind  die  Abnahme  der  Injection  und  der  Schmerzen,  vor- 
züglich aber  die  prompte  Wirkung  des  Atropin.  während  auf  der 
Höhe  der  Entzündung  die  Pupille  so  krampfhaft  contrahirt  ist,  dass 
Atropin  wenig  oder  gar  nicht  wirkt. 

Die  chronischen  Fälle  verlaufen  mit  wenig  Entzündungserschei- 
nungen oder  selbst  ganz  ohne  solche;  die  Patienten  werden  dann 
erst  verhältnissmässig  spät  durch  die  zunehmende  Sehstörung  auf 
ihr  Leiden  aufmerksam.  Die  clironlache  Iritis  (Iridocyclitis  und  Irido- 
chorioiditis)  zieht  sich  nicht  selten  durch  Jahre  hin. 

Die  Entzündungen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  zeigen  oft 
grosse  Neigung  zu  Recidiven.  Man  hat  früher  hauptsächlich  in  den 
hinteren  Synechien,   welche  nach  der  ersten  Iritis  zurückbleiben,   die 
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Ürtnche  für  die  Wiederholung  der  Ent^andiing  sehen  wollen.  Es  sollte 
beim  beständigen  Spiel  der  Pupille  eine  fortwährende  Zerrung  der 
Iris  an  den  Verwachsungen  stattfinden  und  dadurch  ein  neuer  Ent- 
Kündungfirciz  gesetzt  werden.  Nun  zeigt  es  sich  aber,  dass  nur  in  be- 
stimmten Fällen  von  hinteren  Synechien  Recidiven  zu  befürchten  sind. 
Wenn  z.  B.  Jemand  ein  Hornhautgeschwur  und  in  Folge  dessen  eine 
Iritis  gehabt  hat,  von  welcher  ihm  einige  hintere  Synechien  zurück- 
geblieben sind,  so  wird  derselbe  niemals  eine  Recidive  seiner  Iritis 
30  besorgen  haben.  Ein  Anderer  dagegen,  welcher  nach  Iritis  anf  con- 
stitutioneller  Basis,  z.  B.  nach  syphilitischer  oder  rheumatischer  Iritis, 
Synechien  acquirirt  hat,  kann  sehr  leicht  eine  Recidive  bekommen. 
Wir  schliessen  daraus,  dass  nicht  die  Synechien  es  sind,  welche  die 
Recidiven  hervorrufen,  sondern  die  Fortdauer  der  constitntionellen 
Ursache,  welche  die  erste  Iritis  verschuldet  hat.  In  der  That  sehen 
wir,  dass  der  Syphilitiker  ein  Recidiv  seiner  Iritis  auch  dann  be- 
kommt, wenn  die  erste  Iritis  ohne  Hinterlassung  einer  Synechie 
heilte,  oder  dass  das  Recidiv  nicht  das  früher  erkrankte,  sondern  das 
zweite,  bis  dahin  gesunde  Auge  befallt.  Die  Erkenntniss,  dass  ein- 
zelne Synechien  an  and  für  eich  ohne  grosse  Bedeutung  eind,  hat 
eine  wichtige  praktische  Consequenz  gehabt;  man  hat  gegenwärtig  die 
mannigfaltigen  operativen  Methoden,  welche  die  Lösung  der  Sjmechien 
bezweckten,  vollständig  aufgegeben. 

Die  Recidiven  der  Iritis  sind  oft  leichter,  als  die  erste  Entzün- 
dang  war;  indem  sie  sich  aber  öfter  wiederholen  und  jedesmal  neue 
Exsudate  zurücklassen,  führen  sie  doch  endlich  zu  schweren  Verän- 
derungen, wie  Seclusio  und  Occiusio  pupillae. 

Der  Ausgang  der  Entzündung  kann  in  leichten  Fällen  voll- 
ständige Heilung  sein.  Die  Synechien  zerreissen  mit  Hinterlassung 
von  pigmentirten  Beschlägen  auf  der  vorderen  Linsenkapsel,  welche 
ohne  Nachtheil  für  das  Ange  sind.  Das  Hypopyon  verschwindet  durch 
Resorption.  Die  Pracipitate  bestehen  zumeist  lange  (Monate),  bis  sie 
gleichfalls  durch  Resorption  fortgeschafft  werden.  In  manchen  Fällen 
hinterlassen  sie  dort,  wo  sie  sassen,  eine  dauernde  Hornhauttrübung 
in  Form  eines  grauen  Fleckens  oder  es  bleibt  das  in  ihnen  enthaltene 
Pigment  als  schwarzes  Pünktchen  für  immer  zurück.  Leichtere  Glaskörper- 
trUbungen  können  ebenfalls  durch  Resorption  vollständig  zurückgehen. 

In  den  meisten  Füllen  bleiben  jedoch  nach  der  Iritis  und  Cyclitis 
dauernde  Folgezustände  zurück.  Dieselben  sind: 

1.  Atrophie  der  Iris.  Dieselbe  entwickelt  sich  selten  nach 
einem   einzigen  Anfalle   schwerer  Iritis;   zumeist  ist  sie  das  Resultat 
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wiederholter  Recidiven  oder  chronischer  Entzündung.  Sie  kennzeichnet 
sich  darch  das  verblichene,  graue  oder  graubraune  Änssehen  der  Iris 
(ähnlich  granem  Filze  oder  Löschpapier);  die  zarte  Zeichnung  der  Vor- 
dertläche  ist  verschwunden,  dagegen  sind  oft  erweiterte  Gefässe  als 
rÖthUdie  Flecken  in  der  Iris  erkennbar.  DerPnpillarrand  ist  zugeschilrft, 
hftufig  wie  auagefranzt,  die  Reaction  der  Iris  ist  verloren  gegangen. 
Die  grosse  Zerreiselichkeit  der  atrophisclien  Iris  vereitelt  oft  die  correcte 
AnafUhning  einer  Iridektomie. 

Die  häufigsten  und  wichtigsten  Folgezustftnde  sind  die  Exsudate 
und  Verwachsungen,  welche  fast  nach  jeder  Iritis  oder  Iridocyclitis 
zurückbleiben.  Zu  diesen  gehören: 

2.  Hintere  Synechien.  Wenn  nur  einzelne  vorhanden  sind, 
80  bringen  sie  keine  besonderen  Nachtheile  für  das  Auge  mit  sich  und 
beeinträchtigen  auch  dos  Sehvermögen  nur  wenig  oder  gar  nicht  Desto 
schlimmer  ist  die  ringförmige  hintere  Synechie,  Secluaio  pupillae. 
Dnrch  dieselbe  wird  die  Communication  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Kammer  aufgehoben.  Das  von  den  Ciliarfortsätzen  abgesonderte  Kammer- 
wasser kann  nicht  mehr  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer 
gelangen;  dasselbe  !>ammelt  sich  daher  in  der  hinteren  Kammer  an, 
indem  es  die  Iris  nach  vorne  drängt  (Fig.  59).  Eis  knmmt  zu  einer 
backeiförmigen  Vertreibung  der  Iris,  zuletzt  bis  an  die  Hornhaut 
heran,  während  der  Pupille  eine  kraterförmige  Zurückziehung  des  an 
der  Linsenkapsel  fixirten  Pnpillarrandes  entspricht.  In  Folge  der 
starken  Ausdehnung  ist  die  Iris  atrophisch  geworden.  Wenn  dieser 
Zustand  eine  gewisse  Zeit  gedauert  hat,  tritt  Erhöhung  des  intra- 
oculären  Druckes  (Secnndärglaukom,  siehe  §  87)  hinzu.  Man  kann  die 
vermehrte  Härte  des  Auges  durch  Betastung  constatiren ;  die  vorderen 
CilJarvenen  sind  ausgedehnt,  die  Hornhaut  ist  matt  und  weniger 
empfindlich  gegen  Berühning;  das  Sehvermögen  sinkt,  indem  sich  da« 
Gesichtafeid  zuerst  von  der  Nasen^eite  her  verkleinert  zeigt,  bis  endlich 
die  Lichterapfindung  gänzlich  erlischt.  In  dem  erblindeten  Bulbus 
kommt  es  dann  zur  Bildung  von  Scleralektusien  in  Form  vorderer  oder 
äquatorialer  Scleralstapbylome.  Die  Seclusio  pupillae  fährt  also,  wenn 
sie  nicht  rechtzeitig  behoben  wird,  unfehlbar  zur  Erblindung  des  Auges. 

3.  Pupillarmembran  (Occiusio  pupillae).  Dieselbe  bedingt 
eine  Sehstörung,  deren  Grad  von  der  Dicke  der  Membran  abhängt. 

4.  Exsudate  hinter  der  Iris.  Dieselben  liegen  einerseits 
zwischen  Iris  und  Linse  —  totale  hintere  Synechie  —  andererseits 
zwischen  Ciliarkörper  und  Linse  und  an  der  hinteren  Oberfläche  der 
letzteren.  Sie  bilden  in  schweren  Fällen  eine  zusammenhängende  fibroee 
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Masse,  welche  die  Lin&e  vollständig  einhQUt  und  wegen  ihrer  Festig- 
keit als  cyclitiscbe  Schwarte  bezeichnet  wird  (Fig.  6Ü,  a).  Dieselbe  hat 
grosse  Neigung  zur  Sclirumiifung.  —  Bei  totaler  hinterer  Synechie 
kommt  es  selbstvexständlich  nicht  zur  buckligen  Vortreibung  der  Iris, 
vielmehr  ist  die  Kammer  anfänglich  durch  Zurückziehung  der  Iris  an 
der  Peripherie  tiefer  (Fig.  60,  b).  Später,  bei  eintretender  Atrophie  des 
Auges,  wird  die  Kammer  oft  wieder  seichter,  indem  Iris  und  Linse 
zusammen  nach  vorne  rücken.  —  Die  hinter  der  Linse,  im  Glaskörper, 
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AirophiB  ^nllii.  Tb«tiii«U«  &acli  W*dl-fiack.  —  liu  Aag«  itt  k1«tB«r  und  toi  niu«t«l- 
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■ukälB,  i»t  BmIu  inteniu  ri  und  At»  Bccia»  uUnu  r«,  Di«  Uornbaat  V  iit  TtrUsnartt 
■bfvflkdit  a&i  gtfftital,  bnoaderj  sa  ihrer  hintsr««  FliciiB.  Ab  ibrvm  iniinr«n  B«od*  trift  alB 
die  «iifwuyipaa,  voa  ilai  Verlttionic  hvnilkiaBd»  Kirb«  K.  Di«  vuiJui«  Kanioii-r  i*t  ■«tclil,  di« 
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SokVMtaa  e,  dnrvB  ScuruDipfBDg  dl«  Crawke  d«(  Airopbi«  Um  Balbm  lit.  Uurcb  diMalb* 
w«nl«i  dl«  Cillkrfiortatlia.  ttna  Pigmatiilifii  ttirk  gawaoltert  lit,  nA«b  dt>r  Mltt«  hlBfatogoK 
Rsd  «uBtat  d#r  BBgr^nionden  Adarbaat  cti  vnn  tl>r  ScIatb  abgubobaB;  ivriBcban  boidan  Qabitdm 
■Iaht  mu)  di«  «nft»iDBadMrg»iairt«a  LkmblUn  Jai  Uaubruta  sBpraAkMloldaB  a.  Di«  NaUkk«!  r 
iit  kbfahoban  Bnd  la  «iBein  Trichter  iB»fliiii«ri|[«fB  t«t,  walohar  da  KmI  dM  d«(«iD«rJrt«a  Olu> 
kftrpari  g  «iDucbliaAtt.  Dar  nbtatiBBl«  Kaorn  «  Ul  tob  «ivraVaanlelwr  Plllailgkeil  arnilt,  d«r 
SahDtrT  o  dOHBar,   ilropblKch. 


gelegenen  Exsudate  (Fig.  62,  c)  veranlassen  dnrch  ihre  Zusammen- 
Eiehung  eine  Verkleinerung  des  Glaskörpervolnmens;  der  Bulbus  wird 
weicher.  Die  Schrumpfung  des  Glaskörpers  (Fig.  62^)  hat  Abhebung 
der  Netzhaut  (r)  von  der  Aderhaut  zur  Folge;  zum  Tbeil  wird  diese 
auch  durch  directen  Zug  hervorgerufen,  indem  die  schrumpfenden 
Schwarten  an  die  innere  Oberfläche  der  Netzhaut  sich  anset2en  und 
dieselbe  von  der  Unterlage  abziehen.  In  Folge  der  Netzhantabbebung 
tritt  vollständige  Erblindung  ein.  Dieser  Zustand,  welcher  in  ver- 
minderter Spannung  des  Bulbus  mit  Verkleinerung  desselben  und  voll- 
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ständiger  Erblindung  besteht,  wird  als  Atrophia  bulbi  bezeichnet. 
Ein  atrophischer  Bulbus  bietet  folgendes  Bild  dar:  Das  ganze  Auge 
ist  kleiner  und  von  leicht  viereckiger  Form.  Die  vier  geraden  Augen- 
muskel, weiche  sich  über  den  Aequator  des  Augapfels  herüberspannen, 
drücken  dainelbst  die  Sclera  etwas  ein  und  erzengen  dadurch  die  Ab- 
,  plattung  nach  den  vier  Seiten  hin.  Bei  höheren  Graden  der  Atrophie 
entstehen  tiefere  Furchen,  so  dasa  der  Bulbus  die  Form  eines  mit 
Bindfäden  stark  zugeschnürten  Waarenballens  erhält.  Die  Hornhaut  ist 
kleiner,  oft  trüb  und  abgeflacht,  ein  andermal  wieder  durchsichtig, 
auch  wohl  abnorm  stark  gewölbt  oder  gefaltet.  Die  atrophische  Iris 
ist  entweder  ganz  an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut  angedrängt  oder 
es  besteht  vordere  Eammer.  In  letzterem  Falle  findet  man  dieselbe 
nach  rückwärts  durch  ein  festes  Diaphragma  begrenzt,  an  welchem 
man  oft  nur  undeutlich  die  in  Exsudatschwarten  eingebettete  Iris 
erkennt.  Wenn  die  Pupille  noch  zu  unterscheiden  ist,  so  findet  man 
in  ihr  eine  Membran  und  die  getrübte  Linse.  Das  Auge  ist  weicher 
und  oft  gegen  Berührung  empfindlich.  In  spiiferen  Stadien  fühlt  man 
zuweilen  durch  die  Sclera  auffallend  harte  Stellen  hindurch  —  ver- 
knöcherte Exsudate. 

Die  Atrophie  entwickelt  sich  allmälig,  im  Verlaufe  von  Monaten 
und  Jahren.  Die  Entzündung  und  die  Schmerzen,  welche  durch  lange 
Zeit  vorhanden  waren,  verschwinden,  wenn  die  Atrophie  vollstJLndig 
aiu^gebildet  ist.  Doch  kommen  auch  dann  oft  schmerzhafte  Nachschübe 
vor,  namentlich  wenn  das  Auge  einen  Fremdkörper  beherbergt  oder 
wenn  Verknöcherung  der  Exsudate  sich  einstellt. 

5.  Linsentrübung.  Dieselbe  entsteht  in  Folge  der  gestörten 
Ernährung  der  Linse.  Wenn  blos  einzelne  Synechien  vorhanden  sind, 
wird  sie  selten  beobachtet,  dagegen  um  so  regelmässiger  bei  länger 
bestellender  Seclusio  pupillae  und  ganz  besonders  in  jenen  schwereren 
Fällen,  wo  die  Linse  vollständig  in  cyclitische  Exsudate  eingehüllt  ist. 
Eine  solche  Katarakt  wird  als  Cataracta  complicata  oder  accreta 
(angewachsen,  nämlich  an  die  Iris)  liozeiehnet.  In  atrophischen  Bulbia 
ist  die  Lin^e  stets  trüb  und  in  der  Kegel  auch  geschrumpft. 

Die  Yorti-eibang  dor  Iris  erfolgt  nicht  gleichmiUsig,  sondern  in  der  Weise, 
diis8  vorBpringoii<ie  Buckel,  getrennt  durch  Eiiiuohnüningori,  Rick  bilden.  Die  letzteren 
cDtü]ir[trli(.-i)  widprutaiidi-tTiliigorcn,  radi&rcii  Faserztlgcii,  wclrlic  erat  »päter  dem 
Drncke  defi  KAmmorwaKsers  nachgeben.  Findet  man  die  Iris  in  grAsscrcm  Umfange 
vorgetrieben ,  während  ein  Sector  derholben  in  seiner  nornialcu  Lage  geblieben  ist, 
■o  wird  dies  in  der  Regel  darauf  surft ckzuföbren  seilt,  dacs  an  dieser  Stelle  pine 
Flfichenverlöthong  der  Iris  mit  der  Linse  hnsteht,  welche  die  Vordräiigtinp  der 
ersteren  verhindert.  Es  wäre  daher  verfehlt,  gerade  diese  Stell«  Ar  die  AusHihrang 
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einer  Iridektomie  sn  näblon,  wozu  sie  Most,  wegen  der  hier  tieferen  JUmmer, 
sebr  geeignet  sein  wOrde.  —  Wenn  die  Iris  bis  an  die  Homhant  vorgetriebaa 
wird,  kann  Eie  stellenweiso  mit  derselben  verkleben  nnd  anf  dies«  Weise  rordera 
Sjuechion  entstehen,  ohne  dnei  jemals  Fezforation  der  Hornhaat  dageweaen 
nSrc  (stehe  Seite  217). 

Die  Atrophie  der  Ina  kann  so  weit  gehen,  dasB  aie  darchscheincnd  wird, 
ja  dasft  Tollstfindige  Lücken  darin  entstehen.  Spontane  Lnrkenbitdang  in  der 
Iris  wird  zuweilen  auch  dann  beobachtet,  wenn  in  der  frühesten  Kindheit  Occlosio 
pupillae  eintritt.  Die  Iris  ist  dadurch  nicht  blos  am  Ciliarrande  fixirt,  sondern 
anch  mit  ihrem  PapiUarrande,  nnd  zwar  au  der  in  der  Papille  befindlichen  Membran. 
Wenn  nun  das  Auge  wuchst,  so  erleidet  die  Iris  eine  immer  zunehmende  An- 
Bpaiinung  zwinclieii  ihren  t>flideii  ßefeKtigungHpunkteti,  hm  es  zur  Atrophie  and 
stcllonweiso  zur  DcbiRcCnx  kommt.  Auf  diese  Wei5e  knnn  durch  LCickcnbildung 
das  SehTermögeu  spontan  sich  wieder  herstellen.  In  gleicher  Weise  kann  in  F&llcu, 
wo  in  der  Kindheit  die  Iris  an  eine  Homhantnarbe  üxirt  wurde,  später  Lücken- 
bilduug  (oder  auch  AblAsnng  der  Iris  rom  Ciliarrande)  entstehen. 

Fs  Koll  hier  daran  erinnert  werden,  dass  Seclnsio  and  Occlusio  pupillae 
nicht  blüs  in  Folge  von  Iridocycliiis  entstehen,  sondern  auch  bei  grösseren  perft^ 
rircnden  Hornhautgcschwüren,  wenn  der  Pupillarrand  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
in  die  Narbe  einheilt.  Es  treten  anch  dann  die  gewöhnlichen  Folgen  der  Seclusio 
pupillae  ein:  die  Iris  wird  bis  an  die  Homhaut  angedrängt  und  es  stellt  sich 
Dracksteigemng  ein,  wie  man  dies  so  oft  bei  Homb&ntstaphylom  sieht  (siehe 
Seite  229). 

Die  Hornhaat  leidet  bei  Iridoc;cl'l>B  durch  tiefe  Infiltrate,  die  sich  in  ihr 
bilden  können  (siehe  Seite  305),  durch  Anlagerung  von  Exsudat  (Vrficipitate,  Uy- 
popfon)  oder  durch  Anlagerung  der  Iris,  was  bei  l&itgerer  Daner  eine  Träbang 
der  Hornhaut  herbeiführt  (Seite  203).  Im  Stadium  der  Atrophia  Imlbi  bildet  sich 
h&ufig  in  der  Honihnut  die  gürteUurmige  Trübung  ans.  Auch  Keratitis  bullosa 
nnd  vesicatosa  tritt  oft  in  Augen  auf,  welche  an  Iridocyclitis  erblindet  sind. 

Die  anatomischen  Verändernngcn  nach  abgelaufener  Iridocycliiis 
stellen  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  folgender  Weise  dar :  Die  atro- 
phische Iris  ist  dünner  und  l^steht  haupthüclilich  aus  6brill&rem  Bindegewebe.  Die 
zierlich  verzweigten  Stromazellcn  halben  sich  zum  grossen  Tlicil  in  plompo,  runde, 
mit  Pigment  erfüllte  Zellen  verwandelt;  auch  sind  oft.  PigmentklÜmpchcn  frei  im 
Gewebe  zu  finden.  Die  Blutgefässe  sind  thoilweisc  oblitcrirt  und  anch  die  Nerven- 
stimmchen  sind  verschwunden.  Am  längsten  bleibt  der  Sphiocter  pupillae  und 
das  retinale  Pigment  erhalten.  Der  Ciliarkörpcr  wird  in  attcn  Fftllen  ebenfalls 
atrophisch  gefunden,  sowohl  CiLarmuskel  als  Ciliarfortsrilze  (Fig.  b9c}.  Nur  die 
beiden  innersten  Schichten  der  letzteren  sind  oft  gewuchert,  indem  dif«  z^vei 
Zellenlagen  der  Pars  ciÜaris  retinae  auf  weite  Strecken  in  die  cjrditjachen  Exsu- 
date hineinwachsen  und  an  deren  Bildung  Anthcil  nehmen  (Fig.  60/).  Darch  die 
Zerrung,  welche  die  schrumpfenden  Exsudotmembranen  auf  die  CiliarfortsÜtxe  ans- 
ahen, sind  diese  oft  sebr  in  die  Lfinge  gesogen,  so  dase  ihre  Spitzen  weit  gegen  den 
hinteren  Linseniiol  vorragen;  I>oi  nocb  stärkerem  Zage  wird  der  gnnze  Ciliarkftrper 
von  seiner  Giitcrlage  ubgchoben  (Fig.  60r).  Diese  Zerrung  des  Ciliarkörpere  ist 
eine  der  Ursaclien  der  fort<laaernden  oder  immer  wiederkehrenden  Schmerzhaftig- 
keit,  welche  in  so  vielen  Füllen  von  alter  Iridocycliiis  besteht  nnd  die  Patienten 
der  Verzweiflung  nahe  bringt;  auch  kann  sie  Veranlassnng  zur  sympathischen  Er- 
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kntnkang  des  anderen  Aages  geben.  Die  Exsudate  selbet  bestehen  im  frischen 
Zustande  aus  Rondsellen  mit  Fibrin  als  Zwischen  Substanz  in  verschiedenem  Ter> 
kBltnisse.  SpSter  organiaireu  sich  die  Exsudate  za  Pseudomcnibruiicii,  indem  die 
RnndznIIen  za  Spindclzcllen  nnd  schlieselich  zu  Bindegewebsfasern  werden.  Auf 
diese  Weise  entsteht  ein  sehr  derbes  Genebe,  welches  beim  Dnrcbschneiden  knirscht 
und  den  Namen  Schwarte  mit  Recht  tilgt  YermOge  dieser  FestigkeÜ  setzt  es 
allen  Versnchen  zur  Pupillen bildung  die  gr&ssten  Schwierigkeiten  entgegen.  In 
Fällen,    wo  die  Iridocyclitis  durch  einen  Fremdkörper  hervorgerufen  worden  war, 

r  findet  man  diesen  nicht  selten  in  die  Schwarten  eingebettet.  —  Ausser  den  ge- 
nannten Qcwebs bestand tb eilen  finden  sich  In  den  Exsudat membi-anen  oft  neu- 
gebildete  Blutgefässe,  welche  von  den  Nach  bar  organea  ^  Iris  und  CiliarkÖrpcr  — 
ans  sich  entwickelt  haben,  ferner  Pigment,  welche«  von  der  retinalen  Pigment- 
schichte der  Iria  und  des  Ciliarkörpcrs  herstammt.  Die  in  die  Exsudat membranen 

r  aingeschloBsenc  Linse  bildet  zusammen  mit  diesen  ein  starres  Diaphragma,  welches 
den  vorderen  Bulbusabscimitt  von  dem  hinteren  trennt.  Die  Linse  trabt  sich  and 
zerföllt,  ihre  Kapsel  zerrcisst  und  Exsudatmasuen  dringen  in  den  Kapsclsack  ein. 
Wenn  diese  später  vcrknAchern,  kann  das  Bild  einer  —  allerdings  nur  schein- 
baren —  Terknüchcrong  der  Linse  entstoben. 

Durch  die  nachträgliche  Schrumpfung  der  Exsudatmembranen  wird  eben  die 
Weichheit  und  Verkleinerung  des  Bulbus  —  Atroph  ia  bulbi  —  herbpjgeiührt.  Die 
vordere  Kammer  wird  seichter,  indem  die  Schwarte,  welche  sich  zwieclien  den 
CiliarfortsStzen  ausspannt  und  im  Bogen  über  die  hintere  Linsenoberflnche  hinweg- 
zieht (Fig.  6Ü«),  bei  ihrer  Verkürzung  der  geraden  Linie  sich  zu  nahem  sucht 
(Fig.  62  e)  und  dabei  die  Linse  vorwärts  drängt.  In  anderen  Füllen  kann  sich 
umgekehrt  der  Narbenzng  mehr  nach  rückwärts  geltend  machen,  so  dass  die 
vordere  Kammer  tiefer  wird.  Durch  denselben  Zug  werden  Narben  in  der  Hornhaut 

,  oder  Sciera,  mit  welchen  die  Exsudate  in  Verbindung  stehen,  mehr  nnd  mehr  ein- 
gesogen (Fig.  622V");  das  Einsinken  der  Narben  nach  Verletzungen  oder  Operationen 
ist  daher  stets  als  ein  bö.te8  Omen  für  den  Krankheits verlauf  zu  betrachten.  Der 
Zug  der  Exsudate  verursacht  fernerhin  Ablösung  der  Netzhaut  (Fig.  62»-),  ausser- 
dem oft  Ablösung  der  Ciliorfortsätze  und  selbst  der  Adf-rhnut  (cA).  Der  QlaskOrper- 
raum  ist  auf  eine  kleine,  unmittelbar  hinter  der  Linse  golegene  Stelle  redncirt  (y). 
Der  Raum  unter  der  Netzhant  (^),   sowie  unter  der   allenfalls  abgehobenen  Ader- 

|haut  (o)  ist  durch  ein  eiweissreiches  Transsudat  erfüllt  und  enthält  auch  oft 
ergossenes  Blut.  Bei  weit  vorgeschrittener  Atrophie  ist  die  Sclera  gefaltet  (S)  und 
stellenweise  verdickt.  —  Die  Exsudatsch warten  verknöchern  nicht  selten  spjiterhin 
nnd  es  kann,  wenn  auch  die  Aderliaut  an  der  Exsudnlion  thcilgonommen  hat,  der 
ganze  hintere  ThcU  des  Auges  von  einer  Knochenschale  eingenommen  sein.  Der 
Behnerv  ist  zu  einem  dtlnnen  Bindcgewebsstrange  atropfairt. 

§  70.  Aetiologie  der  Iritis  und  Ct/cHtis.  Die  Iritis  und  Cyclitis 
tritt  primär  oder  secundär  auf.  Im  ersten  Falle  ist  der  ursprüngliche 
Sita  der  Erkrankung  in  der  Iris  oder  im  Ciliarkörper  selbst,  im  zweiten 
Falle  ist  es  eine  Erkrankung  der  benachbarten  Theile,  welche  eich 
auf  die  Iris  und  den  Ciliarkörper  fortgepflanzt  hat,  wie  z.  B.  die  Iritis 
bei  Hornhautabscess.  —  Die  primäre  Entzündung  der  Iris  und  des  Ciliar- 
köipera,   sowie   der  Uvea   überhaupt,   ist   in   der  Mehrzahl   der   Fälle 
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durch  eine  tiefere,  eine  allgemeine  Erkrankung,  wie  Syphilis^  Scxo- 
fuloae  u.  8.  w.  vemrsacht.  Anch  viele  von  jenen  Fällen,  die  wir  heute 
noch  ala  rein  locale  Entzündungen  ansehen  und  die  wir,  weil  uns 
deren  Ursache  unbekannt  ist,  als  idiopathische  bezeichnen,  gehören 
sicherlich  hierher.  Je  mehr  unaero  Kenntnisse  Über  den  Zusammen- 
hang der  krankhaften  Erscheinungen  zunehmen,  desto  mehr  wird  die 
Gruppe  der  sogenannten  idiopathischen  Entzündungen  der  Uvea  zu- 
eammenechmeben.  Unzweifelhaft  localer  Natur  sind  von  den  primären 
Iritiden  blos  die  traumatische  und  die  sympathische  Iritis. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Aetiologie  können  wir  also  die  Entzündun- 
gen der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  nach  dem  unten  stehenden  Schema 
eintheilen.  Der  Ausdruck  „Iritis"  steht  in  demselben,  sowie  auch  in  der 
nachfolgenrlon  Beschreibung,  der  Kürze  halber  als  der  Repräsentant  für 
Iritis,  Cyclitis,  Iridocyclitiä  und  Tridochorioiditis.  also  für  alle  Entzün- 
dungen,   welche    vorwiegend    den  vorderen  Theil    der  Uvea    betreffen: 

1.  I.  syphilitica. 

2.  I.  scrophulosa. 

3.  I.  tuberculosa. 

4.  1.  rheumatica. 

5.  I.  gonorrhoica. 

6.  I.  bei  acuten  Infectionskrankheiten. 

7.  I.  diabetica. 
I  S.  I.  idiopathica. 
!   9.  I.  traumatica. 
110.  1.  sympathica. 

B.  Secundäre  Iritis. 

A.  Primäre  Iritis.  —  l.  Iritis  syphilitica.  S)7»hili8  ist  bei 
weitem  die  hiiiifigste  Ursache  der  Iritis,  indem  die  Hälfte  oder  mehr 
aller  Fülle  von  Iritis  darauf  zurückzuführen  sind.  Zumeist  handelt  w 
sich  um  ac(|uirirte  Syphilis.  Die  Diagnose  der  syphilitischen  Iritis  ist 
in  jenen  Fällen  sehr  leicht,  wo  die  charakteristische  Knotenbildung 
vorhanden  ist  (Iritis  papulosa).  Die  Knoten  haben  gelbröthliche  Farbe, 
sind  stecknadelkopfgross  oder  grösser  und  sitzen  entweder  am  CUiar- 
oder  Pnpillarrande  der  Iris,  niemals  aber  zwischen  diesen  beiden  Zonen, 
mitten  in  der  Breite  der  Iris.  Die  Knoten  bilden  sich  später  durch 
Re8ori)tion  wieder  zurück,  ohne  doss  es  zum  eitrigen  Zerfall  derselben 
käme.  Dort,  wo  sie  geeessen  sind,  bleiben  breite  und  feste  Synechien 
zurück  und  oft  auch  eine  umschriebene  Atrophie  des  Irisgewebes.  — 
Ein  andermal  findet  man  zwar  keine  deutlichen  Knoten,  wohl  aber 
einzelne,  stark  geflchwellte  Partien  des  Pupillarrandes  oder  wenigstens 
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nngewöhulich  breite,  dem  Ätropin  nicht  weichende  Synechien  (Fig.  586). 
In  vielen  Fällen  endlich  bietet  die  I.  sj-philitica  keinerlei  charakteri- 
stische Merkmaie  dar;  dann  kann  die  Diagnose  nur  durch  den  Kachweis 
der  Syphilis,  sowie  durch  die  günstige  Wirkung  der  an ti syphilitischen 
Mittel  sichergestellt  werden. 

Die  syphilitische  Iritis  gehört  in  der  Regel  dem  aecandären 
Stadium  der  Syphilis  an.  Sie  tritt  bald  nach  dem  ersten  (macu- 
löeen  oder  papnldsen)  Hautausschlage  auf,  weshalb  man  die  Knot«n 
in  der  Iris  den  Papeln  und  Con<ly]nmen  an  die  Seite  stellen  und 
die  Iritis  als  I.  papulosa  bezeichnen  kann.  Meistens  föllt  die  Zeit 
des  ersten  Auftretens  der  Iritis  noch  innerhalb  des  ersten  Jahres  nach 
stattgefundener  Infection.  Seltener  bricht  die  Iritis  in  den  späteren 
Stadien  der  Sj'philis  ans  und  geht  dann  ohne  Knotenbildung  einher. 
Nur  ausnahmsweise  zeigen  sich  auch  bei  dieser  späten  Form  Knoten, 
welche  dann  als  Gnmmaknoten  angesehen  werden  müssen  (Iritis 
gummosa).  Dieselben  sind  sowohl  in  der  Iris  als  im  Ciliarkürper 
beobachtet  worden.  Sie  können  grosso  Dimensionen  erreichen,  die 
Hüllen  des  Bulbus  durchbrechen  und  den  Untergang  des  Anges 
herbeiführen. 

Anch  in  Folge  von  hereditärer  Syphilis  kommt  Iritis  vor, 
wenn  auch  lange  nicht  so  häufig,  wie  nach  erworbener  Syphilis.  Die 
Keratitis  parenchyniatosa,  welche  anf  hereditärer  Syphilis  beniht,  geht 
oft  mit  Iritis  einher.  Zuweilen  geacliieht.  es.  dass  die  letatere  verhältniss- 
mössig  stark  in  den  Vordergrund  tritt,  während  die  Keratitis  nur  einen 
geringen  Grad  erreicht;  auch  kann  Iritis  ganz  ohne  Keratitis  vor- 
handen sein.  Die  hereditär-syphilitische  Iritis  ist  eine  Krankheit  des 
Kindesalters  und  der  Jugend,  während  die  Iritis  nach  actjuirirter  Lues 
gewöhnlich  nur  bei  Erwachsenen  beobachtet  wird. 

Die  syphilitische  Iritis  verbindet  sich  sehr  häufig  mit  Erkran- 
knngen  des  hinteren  Abschnittes  ds  Auges,  mit  Entzündungen  der 
Adcrhant,  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  Auch  zeigt  sie  eine  grosse 
Neignng  zu  Recidiven. 

2.  Iritis  scrophulosa.  Dieselbe  hat  in  ihrem  Aussehen  und 
Verlaufe  viel  Aehnlichkeit  mit  der  Iritis  e  lue  heredltaria.  Oft  ist  sie 
ansgezeiehnet  durch  die  Gegenwart  von  grossen,  speckig  aussehenden 
Präcipitaten  oder  durch  speckige  Exsudatmassen,  welche  aus  dem 
Kammerfalze  hervorzuwachsen  scheinen.  Sie  findet  sich  sowohl  bei 
scrofulfisen  als  auch  bei  einfach  anämischen  Individuen  im  Kinde.«*- 
und  Jünglingsalter. 

'A.  Iritis  tubercuIosB,  siehe  §  75,  Geschwülste  der  Iris. 


■ 


4.  Iritis  rheumatica.  Dieselbe  kommt  bei  Personen  %'or, 
welche  an  Gelenksrheumatisraus  (Arthritis  rheumatica)  erkrankt  waren. 
Sie  ist  diejenige  Form  der  Iritis,  welche  am  aUenneisten  zu  Recidiven 
neigt.  Dadurch,  das»  in  vielen  Fällen  die  Recidiven  der  Iritis  mit 
Recidiven  des  Rheuraatismns  (Anschwellung  einzelner  Gelenke)  za- 
sammenfallen,  wird  der  Zusammenhang  beider  bewiesen.  —  Auch  in 
Folge  von  Arthritis  deforraans  und  Arthritis  urica  kommt  Iritis  vor. 

6.  Iritis  gonorrhoica  entsteht  in  solchen  Fällen,  wo  der 
Tripper  zu  einer  AUgemein-Infection  Veranlassung  gegeben  hat.  Die 
letztere  verläuft  in  einer  dem  acuten  Gelenksrheumatismus  ähnlichen 
Form.  Zuerst  werden  die  Kniegelenke  von  Entzündung  befallen,  welche 
später  auch  auf  die  anderen  Gelenke  übergreifen  kann;  »elbst  Com- 
plicationen  seitens  des  Herzens  können  sich  hinzugesellen.  Man  be- 
zeichnet diese  Erkrankung  als  Trippergicht.  Die  Iritis  tritt  in  der 
Regel  erst  nach  Ausbrnch  derGelenksentzfindung  auf  und  befällt  häufig 
beide  Augen,  wie  dies  ja  auch  für  die  anderen,  durch  allgemeine  Leiden 
bedingten  Iritiden  gilt.  Gleichwie  das  gonorrhoische  Gelenksleiden  dem 
Getenksrhcumatismua  sehr  ähnlich  ist,  so  gleicht  auch  die  gonorrhoische 
Iritis  äuaserlich  der  rheumatischen.  Sowie  diese  macht  sie  sehr  häuHg 
Recidiven,  mit  welchen  oft  ein  frischer  Auefluss  aus  der  Harnnihre 
oder  eine  neuerliche  /Vnschwellnng  der  afficirten  Gelenke  sich  verbindet. 

6.  Iritis  bei  acuten  Infectionskrankheiten.  Dnter  diesen 
steht  Febris  recurrens  oben  an,  bei  welcher  Iritis  eine  liilnfige  Com- 
plication  bildet.  Dieselbe  ist  gewöhnlich  langwierig,  geht  aber  schliesslich 
in  Heilung  über,  ungleich  seltener  wird  Iritis  bei  Variola,  Typhus, 
Pneumonie  u.  s.  w.  beobachtet. 

7.  Iritis  diabetica.  Dieselbe  geht  oft  mit  reichlicher  Ex- 
sudation  in  die  vordere  Kammer  (Hypopyon)  einher,  verläuft  aber  im 
Ganzen  gutartig  (Leber). 

g  71.  8  Iritis  idiopathica.  Darunter  versteht  man  jene 
Fälle,  wo  die  Entzündung  in  der  Iris  anscheinend  selbstständig  auf- 
tritt, ohne  dass  eine  locale  Veranlassung  (Tranraa  u.  s.  w.),  oder  eine 
constitutionelle  Erkrankung  nachweisbar  wäre.  In  manchen  Fällen  wird 
Erkältung  als  Ursache  der  Iritis  angeschuldigt,  in  den  meisten  Fällen 
aber  bleibt  die  Ursache  dunkel. 

Die  acnte  idiopathische  Iritis  ist  in  der  Regel  einseitig;  sie 
befällt  nur  Erwach.'^ne,  und  zwar  zumeist  männlichen  Geschlechts.  Die 
In«  des  erwachsenen  Menschen  ist  zu  Entzündungen  viel  mehr  geneigt, 
als  die  Iris  des  Kindes.  Im  Kindesalter  ist  daher  Iritis  überhaupt 
selten  und   kommt  nicht   idiopathisch  vor,   vielmehr  lässt  sich  stets, 
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wönn  nicht  eine  locale  Uraache  (Trauma,  BympathUctie  Ophthalmie, 
Fortleitung  von  der  Nachbarschaft)  vorhanden  ist,  eine  conetitutioneUe 
Erkrankung  nachweisen. 

Die  chronische  idiopathische  Iritis  tritt  in  der  Kegei  in  Form 
der  Iridochorioiditis  chronica  (auch  I.  serosa  genannt)  auf.  Diese 
Krankheit  gebt  mit  sehr  geringen  Entzündungserscheinungen  einher; 
Injection  der  Äugen  ond  Schmerzen  besteben  nur  hin  und  wieder  und 
in  wenig  intensiver  Weise ;  oft  klagen  die  Patienten  überhaupt  nur 
über  die  stet«  zunehmende  Sehstörnng.  Die  Ontersuchung  des  Änges 
zeigt  hintere  Synechien,  welche  wich  langsam  vermehren,  bis  endlich 
Seclusio  pupillae  eintritt.  Fast  immer  ist  auch  eine  dünne  Membran 
in  der  Pupille  vorhanden.  Die  Iris  wird  frühzeitig  atrophisch  und 
wölbt  eich  später,  wenn  Seclusio  eingetreten  ist,  bnckelfürmig  vor. 
I^iemals  ist  Hypopyon  vorhanden,  dagegen  sehr  häufig  feine  Präcipitate, 
welche  auf  die  Detheiligung  des  hinteren  Abschnittes  der  Uvea  hin- 
weisen. Diese  verrUth  sich  aucU  durch  die  Gegenwart  von  Glaskörper- 
trübungen. Indem  diese  immer  mehr  zunehmen  und  dabei  der  Glas- 
kör|>«r  sich  verflüssigt,  wird  derselbe  endlich  in  eine  trübe,  schleimige 
Flüssigkeit  verwandelt.  .Später  kommt  Linsentrübung  hinzu,  sowie 
ftich  auch  Atrophie  der  Aderhaut  und  Netzhaut  einstellt.  Die  Seh- 
stürungist  daher  in  diesen  Äugen  immer  viel  grösser,  als  die  optischen 
Hindernisse  im  vorderen  Abschnitte  {Präcipitate,  Membran  in  der 
Papille)  erwarten  lassen.  —  Diese  Erkrankung,  welche  eigentlich 
alle  Theile  des  Bulbus  betrifft,  geht  zumeist  in  vollständige  Erblin- 
dung ans.  Es  kommt  in  Folge  der  Seclusio  pupillae  zu  Druckstei- 
gerang mit  Erblindung  durch  Excavation  des  Sehnerven ;  später  kann 
der  Bulbus  ektatisch  werden.  In  anderen  Fällen  tritt  die  Erblindung 
unter  dem  Bilde  einer  allmälig  sich  entwickelnden  Atrophia  bulbi  ein; 
das  Auge  wird  weicher,  die  Netzbaut  total  abgehoben. 

Die  chronische  Iridochorioiditis  befUllt  fast  immer  beide  Augen. 
Sie  verläuft  so  langsam,  dass  Jahre  vergehen,  bis  vollständige  Er- 
blindung eintritt.  Dieselbe  ist  eine  Erkrankung  des  vorgerückten 
Alters  und  gehört  zu  den  häufigsten  Ursachen  unheilbarer  Erblindung 
bei  älteren  Leuten.  Die  Veranlassung  dazu  scheint  manchmal  in 
Bchlechten  Ernährungsverhältnissen  oder  in  frühzeitiger  Cessation  der 
Menses  gelegen  zu  sein ;  sehr  oft  aber  handelt  es  sich  um  Patienten, 
welche,    abgesehen  von  ihrem  Augenleiden,    voltkommen  gesund  sind. 

9.  Iritis  traumatica.  Die  Ursache  derselben  sind  Verletzungen 
aller  Art,  besonders  wenn  Perforation  des  Bulbus  stattgefunden  hat 
und  namentlich,  wenn  ein  Fremdkörper  im  Auge  zurückblieb.  Zu  den 
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Verletzungen  sind  nat&rlich  auch  Operationen  am  Baibus  zu  zählen, 
Ton  welchen  in  Bezug  auf  Iritis  und  Iridocyclitis  diejenigen  am  ge- 
föhrlichsten  sind,  welche  die  Nachbarschaft  des  Ciliarkörpers  betreffen 
(die  Staaroperationen).  I^e  Verletzungen  sind  die  häufigste  Ursache 
für  die  schweren  Fälle  von  Iridocyclitis,  welche  mit  Atrophia  bulbi 
endigen  (Genaueres  siebe  Seite  243). 

Zur  traumatischen  Iritis  und  Iridocyclitis  im  weiteren  Sinne, 
als  einer  durch  directe  Beleidigung  der  Iris  entstandenen  Entzündung, 
können  noch  folgende  Fälle  gerechnet  werden :  Wenn  nach  Eröffnung 
der  Linsenkapsel  die  quellenden  Linsenmassen  mit  der  Iris  in  anmittel- 
baren Contact  treten  und  auf  dieselben  drücken,  entsteht  häufig 
Iritis.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  Druck  auf  die  Iris  durch  eine  schief 
stehende  oder  ganz  luxirte  Linse.  Endlieh  wären  auch  noch  jene  Fälle 
hier  anzufi'ihren,  wo  ein  intraoculärer  Tumor  oder  Cysticercus  in  einem 
bestimmten  Stadium  seiner  Entwicklung  eine  heftige  Iridocyclitis 
hervorruft. 

Die  unmittelbare  Ursache  in  den  angeführten  Fällen  trauma- 
tischer Entzündung  der  Iris  kann  eine  dreifache  sein:  entweder 
mechanische  Beleidigung  derselben  (Zerrung,  Quetschung  oder  chemische 
Reizung  (z.  B.  bei  Berührung  mit  qnellenden  Linsentheilen,  bei  Cysti- 
cercus) oder  endlich  Infeciion  von  aussen  her.  Letztere  Ursache  ist 
ohne  Zweifel  die  häufigste. 

10.  Iridocyclitis  sympathica.  Wenn  von  einem  an  Irido- 
cyclitis leidenden  Auge  die  Entzündung  auf  die  andere  Seite  hinüber- 
gelettet  wird  und  das  zweite  bis  dahin  gesunde  Auge  benillt,  so  be- 
zeichnet man  die  Erkrankung  dieses  letzteren  als  sjTnpathische  Ent- 
zündung. Dieselbe  tritt  gleichfalls  unter  dem  Bilde  einer  Irido- 
cyclitis auf. 

Der  I.  sympathica  geht  in  der  Mphrzahl  der  Fälle  ein  Prodromal- 
stadium voran.  Der  Patient  bemerkt,  dass  er  während  der  Ausführung 
feinerer  Arbeit  plötzlich  innehalten  muss,  weil  ihm  die  Arbeit  vor  den 
Augen  undeutlich  wird;  nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  ist  er  wieder  im 
Stande,  die  Arbeit  fortzusetzen.  Diese  Sehstörung  ist  bedingt  durch  eine 
Schwäche  der  Accommodation.  Ein  anderes  Symptom  des  Prodromal- 
stadiums ist  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  selten  heftige  Schmerzen. 
Die  letzteren  treten  zuweilen  an  einer  Stelle  des  Auges  auf,  welche 
mit  der  erkrankten  Stelle  des  anderen  Auge«  symmetrisch  gelegen 
ist.  Diese  Erscheinungen  werden  auch  als  sympathische  Reizung 
oder  Irritation  bezeichnet.  Sie  können  in  seltenen  Fällen  jahrelang 
bestehen,  ohne  dass  es  zur  Entzündung  käme.    Zumeist  jedoch  gehen 


—     321     — 


sie  nach  kurzer  Zeit  (einige  Tage  bis  Wochen)  in  die  manifeste  Ent- 
zündung über, 

Die  eyinpathiscfae  Entzündung  kündigt  sich  dadurch  an,  dass, 
unter  Zunahme  der  beschriebenen  subjectiren  Beschwerden,  die  ob- 
JBctiven  Symptome  der  Iridocyclitls  auftrpten.  Man  findet  Ciliarinjec- 
tion,  Verengerung  der  Pupille,  Verfärbung  der  Iris,  Bildung  von 
Synechien.  Präcipitate  fehlen  fast  nie,  während  dagegen  Hypopyon 
gewöhnlich  nicht  vorkommt;  im  Glaskörper  zeigen  sich  feine  Trü- 
bungen. Diese  Veränderungen  treten  bald  schleichend  ein,  bald  sehr 
rasch  mit  starker  Lichtscheu  und  bedeutenden  Schmerzen.  —  In  den 
schwersten  Fällen  führt  schon  der  erste  Anfall  der  Entzündung  zn 
ringfürmigor  oder  totaler  hinterer  Synechie  und  zu  Occlusio  pupillae; 
in  den  minder  schweren  gelingt  es,  bei  gehöriger  Behandlung  nach 
vielen  Wochen  die  Entzündung  zum  Verschwinden  zu  bringen,  mit 
Hinterla.«.sung  einer  Anzahl  von  Synechien.  Leider  tritt,  nach  einer 
Pause  scheinbarer  Heilung,  fast  regelmässig  ein  Recidiv  der  Entzündung 
auf.  Durch  dieses  und  die  folgenden  Hecidiven  geht  endlich  das  Auge 
entweder  unter  Drucksteigerung  (als  Folge  der  Seclusio  pupillae)  oder 
unter  langsam  eintretender  Atrophie  zn  Grunde.  Als  Ausnahmen  sind 
jene  Fälle  zu  bezeiühnen.  welche  so  günstig  verlaufen^  dass  der  Patient 
mit  einem  einzigen  Anfalle  von  Entzündung  davon  kommt  und  ein 
Äuge  mit  brauchbarem  Sehvermögen  behält.  —  Da  die  schweren  Fälle 
weitaus  die  häuiigsten  sind,  muss  die  sympathische  IridocycHtis  als 
eine  der  ernstesten  Augenentzündungen  angesehen  werden,  welche 
fast  immer  mit  Erblindung  endigt. 

Die  Erkrankung  des  ersten  Auges,  welche  die  Veranlassung 
zur  sympathischen  Entzündung  gibt,  ist  stets  eine  IridocycHtis,  und 
zwar  fast  ausnahmslos  eine  1.  traumatica  nach  perforirender  Verletzung 
des  Bulbus.  Nicht  alle  Fälle  von  I.  traumatica  sind  in  gleicher  Weise 
für  das  zweite  Auge  bedrohlich.  Als  besonders  gefährlich  sind  anzu- 
sehen:  1.  Diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Verletzung  die  Gegend  des 
Corpus  ciliare  betroffen  bat,  besonders  wenn  sie  Einheilung  der  Iris 
oder  des  Ciliarkörpers  in  die  Narbe  zurückgelassen  hat.  Aus  diesem 
Grunde  sind  verunglückte  Fälle  von  Graefe'scher  Staaroperalion  eine 
häufige  Ursache  der  sympathischen  Entzündung  geworden.  2.  Fälle, 
in  welchen  ein  Fremdkörper  im  Auge  zurückgeblieben  ist. 

Der  Zeitpunkt,  wo  die  grüsste  Gefahr  der  Üebertragung  der 
Entzündung  bestellt,  ist  jener,  wo  die  Iridocj'c litis  auf  dem  verletzten 
Äuge  florid  ist.  Die  sympathi-schc  Entzündung  tritt  daher  zumeist 
4 — 8  Wochen  nach  geschehener  Verletzung  des  ersten  Auges  auf.  Später- 
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bin,  wenn  die  I.  trauniatica  abgelaufen  und  das  Auge  der  Atrophie 
anheimgefallen  ist,  hat  man  in  der  Regel  eine  sjinpathische  Ent2ündung 
so  lange  niclit  zu  fürchten,  aU  da«  atrophische  Auge  frei  von  EnUHn- 
dang  nnd  weder  spontan  noch  bei  Berflhrnng  schmerzhaft  ist.  Die  Gefahr 
f&r  das  andere  Auge  tritt  erst  wieder  ein,  wenn  das  atrophische  Auge 
von  Neuem  der  Sitz  von  Entzündung  und  Schmerzen  wird,  wie  dies 
allerdings  sehr  häu6g  vorkommt.  Die  gewöhnlichste  Ursache  dieser 
wieilerkehrenden  Entzündungen  ist  das  Verbleiben  eines  Fremdkörpers 
im  Augeninnern.  oder  die  fortschreitende  Schrumpfung  nnd  endliche 
Verknöcherung  der  Exsudate.  Auf  solche  Weise  kann  ein  Auge^  welches 
durch  viele  Jahre  ohne  Beschwerden  in  geschrumpftem  Zustande  ge- 
tragen wurdft,  iilöt^Iich  die  Ursache  einer  sympathischen  EntzUndung 
werden.  Während  also  der  kürzeste  Termin  für  das  Auftreten  der 
sympathischen  I.  einige  Wochen  ist  (die  bis  jetzt  beobachtete  kürzeste 
Frist  beträgt  zwei  Wochen),  ist  für  den  längsten  Termin  keine  Grenze 
gesetzt:  man  hat  syrapatliischc  Entzündnng  vierzig  und  mehr  Jahre 
nach  der  Verletzung  des  ersten  Auges  auftreten  sehen.  Ein  nach  Ver- 
letzung zu  Grunde  gegangenes  Auge  ist  daher  eine  beständige  Gefahr 
für  das  zweite  Auge. 

Um  sympathische  Entzündung  hervorzurufen,  ist  es  nicht  noth- 
wendig,  dass  das  verletzte  Auge  vollständig  erblindet  sei.  Es  kommen 
Fälle  vor,  wo  das  Äuge  nach  der  Verletzung  und  der  darauffolgenden 
Iridocyclitis  einen  Rest  von  Sehvermögen  zurückbehalten  hat  nnd 
doclk  zur  sympathischen  Entzündung  Veranla^isung  gibt.  Es  kanu 
dann  geschehen,  dass  das  sympathisch  erkrankte  Auge  vollständig 
zu  Grunde  geht,  während  das  verletzte  Äuge  noch  zum  Sehen  ver- 
wendet wird. 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen  —  namentlich  mit  Rücksicht  anf  die 
Prognose  und  Therapie  —  bei  welchen  Zustünden  sympathische  Ent- 
zündung des  zweiten  Auges  nur  sehr  ausnahmsweise  vorkommt  und 
daher  in  der  Regel  nicht  zu  befürchten  ist.  Dieselben  sind:  l,  Phthisis 
corneae  in  Folge  von  Vereiterung  der  Hornhaut  (nach  Abacess.  acuter 
Blennorrhoe  u.  s.  w.),  2.  Uornhautstaphylom,  3.  absolutes  Glaukom, 
4.  Phthisis  bntbi  nach  Panophthalmltis. 

Auf  welchem  Wege  geschiebt  die  Uebertragnng  der  Entzün- 
dung von  dem  einen  auf  das  andere  Auge?  Diese  Frage  ist  bis  jetzt 
noch  nicht  eudgilti^  entschieden.  Mackenzie  war  der  Erste,  welcher 
die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  anf  die  Abhängigkeit  der  Entzündung 
des  zweiten  Aages  von  der  des  ersten  hinlenkte.  Er  dachte  sich  die 
Ueberleitung   in   der  Weise,    dass   die   Entzündung   längs   des    einen 
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Opticus  nach  rückwärts  krieche  und  entlang  dem  Chiasma  auf  den 
Opücas  der  anderen  Seite  Obergehe,  in  welchem  sie  nach  vorne  wan- 
dere. Dicsft  Erklärnnp  wurde  spater  aufgegeben,  weil  die  Entzündung 
im  zweiten  Auge  niclit  unter  dem  Bilde  der  Neuritis  optica,  sondern 
nnter  dem  einer  TridncycHtls  auftritt.  Da  nun  die  Uvea  von  den  Ciliar- 
nerven  versorgt  wird,  sah  man  in  diesen  die  Bahn  der  üebertragung. 
Die  Ciliarnerven  der  beiden  Seiten  stehen  nicht  in  unmittelbarer  Ver- 
bindung mit  einander,  wie  dies  bezüglich  der  Optici  durch  das  Chiasma 
der  Fall  ist;  die  Ueherleitnng  der  Entzündung  kann  daher  hier  nicht 
als  eine  directe  gedacht  werrlen.  Man  müsste  vielmehr  annehmen,  da?« 
die  vom  entzündeten  Auge  herkommenden  Ciliarnerven  einen  Reiz  im 
Centram  verursachen,  welcher  nach  Art  eines  Reflexes  aufdieCiliamerven 
der  anderen  Seite  und  auf  ihre  Endigungen  im  Auge  übertragen  würde. 

In  neuester  Zeit  haben  sich  Viele  (Leber,  Deutschmann  u,  A.) 
wieder  der  alten  Lehre  von  der  üebertragung  dnrch  die  Optici  zu- 
gewendet. Durch  die  Verletzung  des  einen  Auges  seien  Mikroorganismen 
in  dasselbe  gebracht  worden,  welche  sich  daselbst  vermehren.  Dieselben 
sollten  dann  entlang  dem  Opticus  und  seinen  Scheiden  von  dem  einen 
Auge  auf  das  andere  fainüberwandern  und  daselbst  Entzündung 
hervorrufen. 

B.  Die  mrundärc  Iritis  und  Iriflnrydifis  ist  jene,  welche  durch 
üeberleitußg  der  Entzündung  von  den  benachbarten  Organen  auf 
die  Iris  und  den  Ciliarkürper  entsteht.  Die  hüufigsto  Veranlassung  da- 
zu geben  Entzündungen  der  Hornhaut*  vor  Allem  sind  es  die  auppu- 
rativen  Keratitidcn,  welche  ausserordentlich  häufig  mit  Iritis  sich 
compliciren.  Von  der  Scleritis  ist  es  die  tiefe  Form,  welche  zu  Ent- 
zündung der  Iris  und  des  Ciliarkoqiers  führt.  Seltener  greifen  Ent- 
zündungen aus  dem  hinteren  Augenabschnitte  nacli  vorne  auf  die 
Iris  über.  Hieher  gehurt  Chorioiditis  und  Netzhautabhebung.  Die 
liiedurch  hervorgerufenen  Iritiden  sind  meist  leichterer  A^t  oder  chro- 
ni.'^che,  Kchleichende  Formen.  Endlich  kann  man  auch  die  bereits 
angeführten  Fälle  von  Iritis  traumatica,  wo  die  Iris  nicht  direct  durch 
ein  Trauma  getroffen  wurde,  wie  Iritis  bsi  Linsen^uellung,  bei  Lia«en- 
Inxation,  bei  intraoculären  Tumoren,  Cyaticarcus  u.  8.  w.,  zur  secun- 
dären  Iritis  rechnen. 

Jene  Form  ilor  Iritis  Byphilitica,  wdlcbe  mitBitdaag  von  Knoten  einher- 
geht,  wird  meist  als  Iritis  gummosa  bszelchnet.  Man  elaubte  nämlich,  diöie 
knAicbenförmigen  Exsadate  wegen  ihrer  scharf  amurhciebanea  Form,  die  ibnen 
saweilea  sogar  di»  Aussehen  kleinor  Ncoplasmea  gibt,  als  GammigüschvälsLe  »n* 
sehet)  zu  inäfsen.  Coasc:][ioatorivoi3e  müsste  mm  die  geanniite  Form  der  Iritis 
[syphilitica  dem  tortiäron  Stadium  der  Syphilis  zurechnen,  welches  sich  ebaa  durch 
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Die  «Ttnpathiaobc  Erkr&nkang  selbst  soll  nicht  blos  als  Iridocyclitis,  sondern 
Weh  unter  einem  noderen  Bilde  aartretco  können.  Man  hat  die  vcncbiodenaten 
Rrkranknngcn  aU  »ympathiscb  beBchrioben.  Von  nicht  entzündlichen  Affectionen 
^«nd  Fille  von  AccommodationBlähmang,  von  Amblyopie  und  von  Blepbtkrospasmas 
•  kIs  sjTiipnt bische  aufgpfVihrt  worden,  tod  entziiudlirhen  AfTerfioncn  im  hinteren 
Abschnitte  des  Angee  Neantis,  Retinitis,  Chorioiditis  and  Gtaokom,  im  vorderen 
Abschnitte  C^njtuictirttis  and  Keratitis.  —  Die  meisten  dieser  Berichte  sind  mit 
grosser  Vorsicht  aafznnehmen,  indem  man  in  der  Annahme  der  sympathischen 
Natnr  der  Erkrankung  oft  za  weil  gegangen  ist  Der  rmstand,  dass  ein  Ange 
durch  ein  Trauma  zq  Grande  gegangen  ist,  berechtigt  dnrchuas  nicht,  eine  eren- 
tnelie  Erkrankung  des  anderen  Auge«  obneweiters  als  eine  sympathische  anza- 
sehen.  Dies  darf  nur  datin  geschehen,  wpnn  dJMO  entwedar  das  charakteristische 
Bild  der  syrapntliischen  Iridocyclitis  darbietet,  oder  wenn  anf  Enndeation  des  erat- 
erkiankten  Auges  die  Erschein nngen  im  zweiten  Aagu  so  rssch  zurückgehen,  dass 
dies  nur  dnrch  die  Annahme  erklÄrt  werden  kann,  die  Erkrankung  des  zweiten 
Anges  sei  dnrch  die  des  ersten  bedingt  gewesen.  Dieser  Schlnss  gilt  nicht  in  um- 
gekehrter Weise.  Wenn  die  Enndeation  des  ersten  Aogcs  den  Krankheitsvcrlanf 
im  xweiteo  nicht  beoinflosst.  so  spricht  dies  nicht  gegen  die  sympathische  Natnr 
des  Leidens;  es  ist  sogar  eine  feststdiende  Thatsache,  dass  an  der  einmal  aus* 
gebrochenen  sympathischen  Ophtlialmie  die  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges 
meist  nicht  viel  2ni  ändern   vermag. 

Kann  auch  eine  IridfX'vclitis  nicht  traumatischen  Drsprangs  auf  du 
d«r«  Ange  übergehen  ?  Wir  sehen  sehr  oft  Iridocyclitis  spontan  anf  dem  einen, 
nn  auf  dem  anderen  Ange  entstehen.  Daraus  dürfen  wir  aber  noch  nicht  echliessen, 
dass  die  Enlxündung  von  dem  ersten  auf  das  zweite  Atige  übergegangen  sei.  Es 
ann  sich  ja  auch  nm  eine  tiefer  liegende,  gerne ibschAfllicfae  Ursache,  meist  ron- 
litutiooeller  Natur,  baudoln.  velche  auf  dem  einen  Auge  friÜier,  auf  dem  anderen 
^pIlMr  sich  geltend  macht.  Es  sind  jedoch  auch  nnzweifdhafle  Fälle  von  sympa- 
tbisriier  Entzftndnng  ohne  voniusgegangejies  Tranma  und  ohne  Perforation  der 
Bolhnshfillen  beobachtet  worden.  liicher  gehören  die  Fülle  von  Iridocyclitis  bei 
intraocolärem  Tumor  und  bei  Cyitticerrus,  wo  also  ein  constitntioneUos  Leiden  als 
geueinscha/lliclie  Ursache  der  Erkrankung  beider  Augen  ausgeschlossen  werden 
kann.  —  Enrfihnnng  verdient  der  Umstand,  dass  das  Tragen  eines  kfinstlidien  Auge« 
fibor  einem  atrophischen  Stampf  dorch  die  Reizting,  welche  es  verursacht,  die 
Vemuhusong  zur  sympathischen  EntzAndang  werden  kann. 

Bettiglich  der  Art  dpr  Coberleit  nng  der  Entzündung  gewinnt  die  Ansicht, 
daaa  dieselbe  atif  dem  Wege  der  Sehnerven  stattfinde,  immer  mohr  Anhfinger.  Die- 
selbe stützt  sich  hauptsächlich  anf  die  Experimente  Deulacb  mann's.  Es  geling:t 
bei  Thierea  aicht,  durch  Verletzung  eines  Auges  sympathische  Entaündung  des 
anderen  hervorzumfen.  Deshalb  h.it  Deotschmann  einen  anderen  Weg  ein* 
gesdila^sn,  indem  er  Cultoren  von  filzen  (besonders  Staphylokokkus)  entweder 
in  das  Auge  selbst  oder  anter  die  Sfheido  dos  Sehnerren  einspritzto.  Er  fand, 
diise  die  Pilze  von  der  InjectiouastcUe  ans  entlang  dem  Sehnerren  dem  Oehiive 
Euwanderteu.  An  dessen  Basis  gelangten  sie  zum  Sehnerven  der  anderen  Seite 
and  gingen  an  diesem  bis  nun  Auge  herab.  Dier  erregten  sie  eine  Entzündung 
in  Form  einer  Neuritis  des  intraorulären  Schnervcucndes,  zu  welcher  sich  in 
^nzelnen  F&llen  auch  Iridocyclitis  hintugesellte.  Di?  Thtere  gingen  Übrigens  rasch 
allgemeiner  iDfccttoa  so  Oraiide.  —  Ob  lUe   Entzündung,   weldie  Deutsch- 
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die  nmsclirtebenen,  den  Neobildougen  ähnlichen  Exsudate  (Onmmata)  aaueichoet. 
Damit  geräth  maii  aber  mit  der  ktiitisrhcn  Beobachtung  in  Widcifipmch,  welche 
Ecigt,  d&ss  die  Iritis  mit  Enotenbildniig  immer  zngloich  mit  den  Kröche üiangeii 
dos  secnndärcn  Stadiams  auftritt.  Man  ist  diilicr  berechtigt,  die  Knoten  in  der  Iris 
iiut  den  ebenfalls  diesem  Stadium  angehOrigen  Faiwtii  und  Condylomen  sn  ver- 
gleichen und  die  Iritis  als  L  papulosa  oder  condyloniatusn  ani  beKoichnen  (Widdtr). 
Gegen  die  gummöse  Natur  der  Iriskooten  spricht  auch  der  ümstimd,  doss  die- 
selben niemals  zerrallen  oder  Tereit«ru,  wie  dies  Gammigeschw niste  zu  thun 
pflegen.  Es  gibt  ullerdings  auch  wahre  Oammala  iridis,  doch  sind  dieselben 
aoaserordentlicb  selten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  nachgewiesen,  dass  auch  in  solchen 
Ffillen  STphili tischer  Iritis,  wo  filr  das  freie  Auge  keine  Knoten  sichtbar  sind, 
dennoch  solche  existircn  können.  Dieselben  sind  nnr  zn  klein,  am  merklich  über 
die  OberMche  der  Iris  henroraurageo  und  gesehen  zu  werden.  Sie  verratheu  üicli 
darrh  starke  An8riiwollang  dos  Pupülarrandes  an  einer  umschriebenen  Stelle 
oder  durch  eine  besonders  breite  und  feste  Verwachsang  desselben  mit  der  Ltnsen- 
kapsel.  Diese  Erscheinungen  müssen  daher  immer  den  Verdacht  auf  syphilitische 
Iritis  rege  machon. 

Die  Diagnose  der  I.  syphilitica  wird  sich  natürlich  stets  anch  auf  die  Anamnese, 
nspective  auf  den  Nachweis  der  äj-philis  am  Patienten  stützen  müssen.  Darf 
man  aber  jede  Iritis  ohne  charakterisüschc  Merkmale,  blos  weil  sie  sich  in  einem 
syphilitischen  Individuum  findet,  ohneweiters  nl«  I.  syphUitic«  orkläron?  In  der 
Mehrzahl  der  FAlle  wird  man  allerdings  Hecht  behalten,  indem  ja  die  Syphilis  die 
häufigsto  Ursache  der  Iritis  ist,  aber  es  kam  doch  auch  ein  Syphilitiker  Iritis  bor 
irgend  einer  «ndcpen  Drsac-lie  bekommen.  Bei  Fehlen  anderer  Aiihaltspunkto  ist 
es  jedenfalls  angezeigt,  eine  untisyphili tische  Behandlung  einzuleiten.  Dieselbe  wird. 
bei  Iritis  syphilitischen  Urspinings  in  den  meisten  Fällen  eine  rasche  Besserung 
zur  Folge  haben,  Fälle  anderer  Art  aber  nicht  oder  nur  wenig  beeinflnsaen,  woraus 
ein  SchlnsK  auf  die  Herkunft  der  Iritis  gezogen  werden  kann.  Der  FJnflnss  der 
antisyphüitischcn  Behandlung  rerhilfl  noch  in  solchen  Fällen  zar  Diagnose,  wo 
nuui  im  Zweifel  ist,  ob  ein  Knoten  in  der  Iris  syphilitischer  Natur  sei  oder  als 
ein  Nougebilde  (Sarkom,  Tuberkel)  angesehen  werden  müsse. 

Syphilitische  Iritis  kommt  aach  während  des  intrauterinen  Lebens  ror;  die 
Kinder  kommpn  dann  mit  den  Hestdnen  derselben,  wie  Synechien,  Verschlasa  der 
Papille,  Atrophie  der  Iris,  selbst  Atrophie  dos  Bulbus,  zur  Welt. 

Symimthischf  Ophthalmit.  Die  Erscheinungen  der  sympathischen  Irrita- 
tion.  welche  der  Entzündung  in  der  Regel  voransgehen,  werden  von  Vielen  als  etwas 
von  der  Entzündung  ganz  Verscliiedenes,  mit  ihr  gar  nicht  Zusammenhängendes 
betrachtet.  Sie  sollen  duixrh  die  Ciliarnervcn  vermittelt  werden,  während  die  Deber- 
tra^ung  der  Entzündung  durch  die  Sehnerven  erfolge.  Als  Beweis  f&r  die  prin- 
cipiollo  Vcnu:hiedcnhL>it  zwischen  Reizang  und  Enlzündong  wird  angeführt,  dass 
die  erstore  durch  die  Enucl&ition  des  erslerkranktcn  Auges  sicher  nnd  dancmd 
beseitigt  wenle,  wShrend  diese  Operation  gegen  die  sympathische  Entzündung 
nichts  vormag.  Anderseits  Usst  sich  nicht  leognen,  doss  in  sehr  Tielen  F&Ilen  die 
Symptome  der  Entzündung  so  allmülig  und  ohne  scharfe  Grenzen  aus  den  Erschei- 
Dongen  der  sympathischen  Reizung  sich  entwickeln,  dasa  zwischen  beiden  keine 
Kharfo  Grenze  zu  ziehen  ist  und  die  Entzündung  nur  als  eine  Steigerang  der 
prodromalen  Reizung  erscheint. 
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Die  aympathiscltt*  Flrkrankung  seil)»!  soll  iiiühl  blos  als  Iriilncyclitie,  sondern 
auch  aDter  einem  anderen  Bilde  »uftretcii  könnB».  Man  hat  die  verschied cnst«n 
lürkrnnknDgen  als  sympathisch  beschrieben.  Von  nicht  entzündlichen  AJTectionen 
Bind  Ffillo  von  Accomniodationslähiuung,  \on  Amblyopie  und  von  Blepharosposmue 
als  sympathische  au/gefiihrt  worden,  von  entifiudlichen  Affectionon  im  hinteren 
Abschnitte  des  Auges  NeuritiB,  Retinitis,  Chorioiditis  nnd  Glaukom,  im  vorderen 
Abschnitt«  Conjnnrtivitis  und  Keratitis.  —  Die  meisten  dieser  Berichte  sind  mit 
!  grosser  Vorsicht  auficunobmen,  indem  man  in  der  Annahme  der  sympathischen 
Natur  der  Erkrankung  oft  zu  weit  gegangen  ist.  Dci'  Umstand,  dass  ein  Auge 
durch  ein  Trauma  zn  Grunde  gegangen  ist,  berechtigt  durchaus  nicht,  eine  even- 
tuelle Erkrankung  des  anderen  Auges  ohneweitcrs  als  eine  s)*mpathische  anzu- 
sehen. Dies  darf  nur  dann  geschehen,  wenn  diese  entM'eder  das  charakterJE tische 
Bild  der  sympaihisclien  Iridocyclitis  darbietet,  oder  wenn  auf  Enaclcatiou  des  erst- 
«rkraokian  Auges  die  Erscheinungen  im  ^tiroiten  Auge  so  rascL  zurückgehen,  dass 
di«8  aar  durch  die  Annahme  erklärt  werden  kaim,  die  Erkrankung  des  zweiten 
Aogw  sei  durch  die  dos  ersten  bedingt  gowcecn.  DieKor  ftchluss  gilt  nicht  in  um- 
gekehTter  Weise.  Wenn  die  Enuclcation  des  ersten  Auges  den  Rrnnkhcitsverlanf 
im  zweiten  nicht  beeinflnsst.  so  spricht  dies  nicht  gegen  die  sympathische  Natur 
des  Leidens;  es  ist  sogar  eine  feststehende  Tbatsache,  doAS  an  der  einmal  aus- 
gebrochenen sympathischen  Ophthalmie  die  Enuclontion  dos  orstcrkranltton  Auges 
meist  nicht  viel  2U  Anilern  vermag. 

Kann  auch  eine  Iridocyclitis  nicht  Irauiuatischen  Ursprungs  auf  d&s 

andere  Ange  fibergehen?   Wir  sehen   sehr  oft  Iridocyclitifl  spontan  auf  dem  einen, 

dann  auf  dem  anderen  Auge  entstehen.  Daraus  dürfen  wir  aber  noch  nicht  schliesson, 

dass  die  Entzündung  von  dem  ersten   auf  das  zweite  Auge  übergegangen  sei.    Es 

kann  sich  ja  auch  nra  eine  tiefer  liogende,   gcmelnschafllicbc  Ursache.    moiHt  con- 

stitutioneller  Natur,  handeln,  welche  auf  dem  einen  Auge  früher,  auf  dem  anderen 

LtpStor  sich  geltend  macht.   Es  sind  jedoch  auch  unzweifelhaHe  Fälle  von  syrapa- 

I  thißcher   Entzündung    ohne    vorausgegangenes  Trauma   und    ohne  Perforation   der 

^  Bulbushüllcn    beobachtet   worden.    Hichcr  gehören   die  Ffi.tlc   von  IridoryclitiK  bei 

intraoculärem  Tumor  und  bei  Cysticercus,  wo  also  ein  constitulioiiolles  Leiden  als 

gemeinschAfl liebe  Ursache   der  Erkrankung   beider  Augen   ausgeschlossen  werden 

kann.  —  Erwähnung  verdient  der  Umstand,  dass  das  Tragen  eines  künstlichen  Aogea 

über  einem   atrophischen  Stampf  durch   die  Reizung,    welche  es  verarsacht,    die 

Veranlassung  zur  sympathischen  Entzündung  werden  kann. 

BezOglich  der  Art  der  Uebarleitung  der  Entzündung  gewinnt  die  Ansicht, 
dass  dieselbe  auf  dorn  Wege  der  Sehnerven  stattlinde,  immer  mehr  Anhänger.  Die- 
aelbe  stützt  sich  hauptsficUlicb  auf  die  Experimente  Deutscbmann's.  Es  gelingt 
bei  Thieren  nicht,  durch  Verletzung  eines  Auges  aymimthiache  Entzündung  dea 
anderen  hervorzurufen.  Deshalb  hitl  Deutächmann  einen  anderen  Weg  ein- 
geschlagen, indem  er  Ciilturen  von  Pilzen  (besonders  Staphylokokkus)  entweder 
in  dos  Auge  seihst  oder  unter  die  S<:heide  des  !S«hnei'ven  einspritzte.  Er  fand, 
dass  die  Pilze  von  der  Injectionsstelle  aus  ontlang  dem  f>ehnerven  dem  Gehirne 
xuwanderten.  An  de£sen  Basis  gelangten  kic  zum  Bclmerven  der  anderen  Seite 
und  gingen  :in  diesem  bis  zum  Auge  herab.  Hier  erregten  sie  eine  Entzündung 
in  Form  einer  NeuriHs  des  intraoculären  Sehnerven endes,  zu  welcher  sich  in 
einzelnen  Fällen  auch  Iridocyclitis  hinsngesellte.  Die  Thiere  gingen  übrigens  r.isch 
an  allgemeiner  Infectiou  zu  Grunde.  —  Ob  die  Entzündung,  welche  Deutsch- 
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mann  auf  diese  Weise  im  zw^itsn  Ängo  erzeugte,  idejitisch  ist  mit  der  sym^ 
thischen  EntzQiiduiig  beim  Meii&cheii,  ist  rreflicb  noch  uicbt  sichergestellt.  Man 
wird  daher  noch  wehere  Beweise  abwarlen  müssen,  bevor  moD  die  Theorie  von 
der  DebeHj-agnng  der  Entz&ndcmg  dnrcb  die  Sehnerven  als  vollkoramen  Eicher 
annimmt. 

§  72.  Therapie  der  Iritis  und  CycHtiü.  In  jedem  Falle  von  Iritis 
und  Cyclitls  obliegt  uns  einerseits  die  Bekämpfung  der  localen  Symptome 
(Indicatio  morbi),  andererseits  die  Beseitigung  der  zu  Grande  Hegenden 
Ureachen  flndicatio  causalis).  In  vielen  Fällen,  wo  ein  ätiologisobee 
Moment  nicht  nachzuweisen  ist^  sind  wir  auf  die  symptomatische 
Behandlung  allein  angewiesen. 

I.  Symptomatische  Behandlung.  Das  Atiopin  ist  das 
wichtigste  Heilmittel  der  Iritis.  Indem  es  die  Iris  verschmälert,  ver- 
ringert es  nothwendigerweise  den  ßlntgehalt  in  den  GefÄsaen  dei^ 
selben  und  wirkt  dadurch  direct  der  Hyperämie  entgegen.  Durch  die 
Lähmung  des  Sphincter  erfüllt  e«  eine  zweite  Indication,  welche  ge- 
bietet, jedes  entzündete  Organ  ruhig  zu  stellen;  das  Ix^^itändige  Spiel 
der  Papille  wird  durch  -Atropin  vollständig  zur  Ruhe  gebracht.  Die 
dritte  Wirkung  des  Atropins  besteht  darin,  dass  es  durch  die  Erwei- 
terung der  Pupille  schon  bestehende  hintere  Synechien  löst,  sowie  der 
Bildung  neuer  entgegenarbeitet.  Die  Dosimng  des  Atropins  mnss  dem 
Grade  der  Iritis  sorgfältig  angepasst  werden.  Während  des  Ansteigens 
der  Entzündung  ist  die  Erweiterung  der  Pupille  gewöhnlich  schwierig 
zu  erzielen,  weil  ein  Krampf  des  Sphincter  besteht.  Hier  muss  man 
mehrmalä  des  Tages  Atropin  einträufeln.  Wenn  dies  nicht  nützt,  so 
lege  man  ein  Körnchen  von  Atropin  in  Substanz  in  den  Bindehaut- 
sack (die  nöthigen  Cautelen  siehe  Seite  S«*^?) ;  dies  ist  besser,  als 
allzu  häufig  die  Lösung  einzutropfen,  wodurch  leicht  Rindehautreiznng 
(Atropinkatarrh)  entsteht.  Auch  durah  die  gleichzeitige  Anwendung 
des  Cocain  kann  man  die  Wirkung  des  Atropin  steigern.  —  Bei  Nach- 
laesen  der  Entzündung  lasse  man  gerade  nur  so  oft  Atropin  einträufeln, 
als  nöthig  ist,  um  die  Pupille  beständig  weit  zu  erhalten. 

In  Fällen  von  Irldocyclitis,  wo  die  Betheiligiing  des  Ciliar- 
körpers  besonders  in  den  Vordergrund  tritt,  sowie  auch  in  Fällen  von 
reiner  Cyclitis  wird  Atropin  nicht  immer  gut  vertragen.  In  demselben 
Maasse  nämlich,  als  die  Iris  schmäler  wird  und  deren  Gcfäsfte  weniger 
Blat  fassen  können,  werden  die  Gefässe  des  Ciliarkorpers  überfüllt, 
indem  sie  das  Blut  aufnehmen  müssen,  welches  in  rler  Iris  keinen  Platz 
ßndet.  Man  muss  daher  in  solchen  Fällen  mit  detn  Gebrauche  des 
Ättopins  vorsichtig  sein  und  denselben  einstellen,  falls  man  findet, 
dass  nach  der  Instillation  die  Schmerzen  zunehmen.  Desgleichen  mnse, 


wenn  eine  IridocycUtis  mit  Druck  Steigerung  sich  verbindet,  das  Atropin 
ausgesetzt  und  erentuelt  durch  ein  Mioticutn  ersetzt  werden. 

Bei  heftiger  Entzündung  leisten  feucbtwarme  Ueherschläge  oder 
Kataplasmen  die  beeten  Dienste,  namentlich  auch  zur  Linderung  der 
Schmerzen.  Kalte  üeboischläge  werden  meist  nicht  gut  vertragen  und 
,  passen  nur  für  frisciie  Fälle  von  traumatischer  Iritis.  —  Eine  aus- 
giebige Blutentziehung  durch  B— 10  Stück  an  die  Schläfe  angesetzter 
filategel  oder  durch  einen  Heurtelonp  kann  in  schlimmen  Fallen  die 
EntzDndungaerscheinungen  sehr  vermindern;  nicht  selten  gibt  unmittel- 
bar nach  eiuer  solchen  Blutentziehung  die  Pupille  zum  ersten  Male 
dem  Atropin  nach,  wüiirend  sie  bis  dahin  immer  krampfhaft  verengert 
geblieben  war.  Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  kann  die  Blutent- 
ziehting  nöthigenfaits  noch  ein-  oder  zweimal  wiederholt  werden.  — 
Ausgezeichnet  wirkt  oft  die  Erregung  starker  Transspiration.  Man  kann 
dieselbe  durch  subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin  (l — 4  cgr  pro 
doei)  erzielen  oder  durch  Verabreichung  eines  heissen  Thees  mit 
1 — 2  gr  salicylsaurem  Natron.  Man  lässt  das  Schwitzen  täglich  oder 
jeden  zweiten  Tag  wiedarholen. 

Die  operativen  Eingriffe  sind  zumeist  mehr  durch  die 
Foigezuständfi  der  Iritia  ala  durch  frische  KntzUndung  indicirt.  Die 
Function  wird  dann  gemacht,  wenn  Drucksteigerung  auftritt.  Auch 
kann  man  sie  in  Fällen  lange  dauernder  Entzündung  versuchen,  welche 
anderen  Mitteln  nicht  weichen  will.  Mit  dem  abfliessenden  Kanamer- 
wasser  werden  oft  auch  PrJloipitate  mit  herausges-chwemmt,  wa*  man 
durch  Reiben  auf  der  Hornhaut  noch  unterstützen  kann;  doch  ist  die 
Entfernung  der  Pritcipitate  nicht  der  eigentliche  Zweck  der  Function. 
—  Die  IridekNunie  wird  nur  pehr  ausnahmsweise  bei  noch  bestehender 
Entzündung  gemacht,  sei  es,  das»  man  derselben  auf  keine  andere 
Weise  ein  Ende  zu  setzen  vermag,  sei  es  wegen  Drucksteigerung.  Viel 
hantiger  geschieht  sie  prophylaktisch,  um  in  Fällen  recidivirender  Iritis 
den  ferneren  Recidiven  vorzubeugen.  In  manchen  Fällen  wird  dadurch 
in  der  That  den  Hecidlven  ein-  für  allemal  ein  Ende  bereitet ;  in 
anderen  Fällen  bleibt  jedoch  dieser  Erfolg  aus. 

Das  diätetische  Verhalten  bei  Iritis  erfordert  vor  Allem 
Schutz  gegen  Licht,  nicht  nur  wegen  der  meist  vorhandenen  Licht- 
scheu, sondern  auch  weil  Licht  die  Pupillen  zur  Contraction  anregt. 
Aus  dem  letzteren  Grunde  mnss  der  Schutz  gegen  Licht  beide  Augen 
betreffen,  da  mit  der  Zusammenziehnng  der  Pupille  des  einen  Auges 
auch  die  des  anderen  sich  zu  verengern  trachtet.  Man  hält  den 
Patienten  im  massig  verdunkelten  Zimmer  oder  läset  ihn  dunkle  Schutz- 
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gläser  tragen.  Es  ist  dies  besser  als  ein  Verband,  welchen  man  doch 
schwer  auf  beide  Ätifien  appHciren  könnte.  —  Der  Patient  poI!  massig 
im  E8.«en  sein  und  sich  geistiger  (betränke  enthalten.  Ausnerdera  soll 
för  körperliche  Rxihe  durch  Vermeidung  jeder  körperlichen  Anstren- 
gung, in  schweren  Fallen  durch  Ve^^\'eilen  im  Bette,  gesorgt  werden. 
Das  gesunde  Auge  darf  nicht  durch  Lesen  u.  s.  w.  angestrengt  werden. 
Auch  die  Sorge  für  leicliten  Stuhl  ist  wichtig. 

2.  Causalindication.  Die  Iritis  syphilitica  gibt  bei  Berfick- 
sichtigang  des  ätiologischen  Momentes  die  günstigste  Prognose,  indem 
sie  auf  eine  energische  antisyphilitische  Behandlung  schnell  zu  weichen 
pflegt,  liauptsächlich  ist  rasches  Eingreifen  erforderlich,  da  es  sich  um 
ein  Leiden  handelt,  wo  wenige  Tage  grossen  und  bleibenden  Schaden 
zufügen  können  (durch  Setzung  einer  Seclusio  oder  Occlusio  pupillae). 
Man  wählt  daher  Quecksilber,  welches  man  am  besten  in  Form 
einer  Inunctionscur  (tägliche  Einroi  bungen  von  2 — 4  gr  graner  Salbe) 
anwendet.  Die  Einreibungen  sollen  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  das 
kranke  Auge  vollständig  blass  geworden  ist,  dann  lässt  man  als  Xachcnr 
Jodkali  (his  zu  3  gr  täglich)  gebrauchen.  Bei  Iritis  in  Folge  von  here- 
ditärer Syphilis  ist  weniger  auf  specifisch  antisyphilitische  Dehandlnngf 
als  vielmehr  auf  Kräftigung  des  Organismus  im  Ganzen  Werth  zu  legen. 

Bei  Iritis  rheumatica  wird  Natr.  salicyl.,  wenn  auch  nicht 
immer  mit  Erfolg,  verabreicht.  Dasselbe  Medicament  leistet  auch  bei 
Iritis  gonorrhoica  und  Iritis  diahotion  /nwfdlpn  put©  Dienste.  Bei 
ersterer  Form  habe  ich  auch  das  Oleum  Gaultheriae  (lö  Tropfen  in 
Kapseln  pro  die)  mit  Vortheil  angewendet. 

Bei  Iritis  traumatica  ist  vor  Allem  das  causale  Moment  za 
beseitigen,  falls  es  noch  fortdauernd  wirkt.  Fremdkörper  sind  aus  der 
Iris  zu  entfernen,  stark  gequetschte  oder  eingeklemmte  Iristheile  zu 
excidiren.  Eine  quollende  oder  luxirte  Linse,  welche  Iritis  erzeugt, 
mus8  aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Gegen  die  Entzündung  der  Iris 
wendet  man  nebst  Atropin  in  ganz  frischen  Fällen  EisCiberschlüge  an. 
'—  Bezüglich  jener  tranmatischen  Iritiden,  welche  auf  eine  Operation 
folgen,  fällt  die  wichtigste  Rollo  der  Prophylaxe  zn.  Diese  besteht  in 
strenger  Antiseptik  bei  der  Operation,  seit  deren  Anwendung  diese 
Iritiden  thatsächlich  um  Vieles  seltener  geworden  sind. 

Auch  die  Irirlocyclitis  sympathica  ist  der  Prophylaxe 
sehr  zufjänglicb,  während  sie,  einmal  ausgebrochen,  oft  jeder  Behand- 
lung widersteht. 

a)  Die  einzig  sichere  Prophylaxe  der  sympathischen  Entzün- 
dung baateht  in  der  Enudeation  desjenigen  Auges,   welches  die  Yer- 
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anlassuTig  za  einer  solchen  gßben  könnte.  Dies  ist  bei  jedem  Ange 
der  Fall,  welches  darch  Yerletziing  erblindet,  und  sei  es  spontan,  sei 
es  auf  Druck  empfindlich  ist.  Ganz  besonders  sind  jene  Atijren  zn 
enucleiren,  von  welchen  vermuthet  wird,  dass  sie  einen  Fremdkörper 
enthalten.  Eine  Contraindication  der  Eniicleation  ist  nur  dann  vor- 
handen, wenn  das  verletzte  Auge  noch  einen  brauchbaren  Rest  von 
Sehvermögen  hat  oder  durch  eine  Operation  erlangen  kann.  Dort,  wo 
dies  niclit  der  Fall  ist.  sollte  die  Enucleation  nnter  den  oben  an- 
gefi'thrten  Verhältnissen  unverweilt  ausgeführt  werden.  Im  äussersten 
.Falle,  wenn  der  Patient  sich  nicht  zur  Enucleation  enischliea.sen  kann, 
'  darf  man  warten,  bisFrodromal^ymptome  der  sympathischen  Erkrankung 
auftreten,  da  auch  in  diesem  Stadium  die  Enncleation  zumeist  noch  dem 
Ausbruche  der  sympathischen  Entzündung  zuvorzukommen  im  Stande  ist. 
h)  Bei  bereits  ausgebrochener  srnpathischer  Ophthalmie  ist  die 
Wirkung  der  Enucleation  unsicher,  In  leichteren  Fällen  scheint  sie 
einen  günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  sympathischen  Entzün- 
dung auszuüben;  in  schweren  Fällen  dagegen  ist  sie  oft  ohne  Nutzen 
und  scheint  zuweilen  J^ogar  die  Entzündung  des  zweiten  Auges  zn 
steigern.  Man  wartet  daher  für  die  Ausführung  der  Enucleation  einen 
Nachlass  der  entzündliclien  Erscheinungen  im  zweiten  Auge  ab. 

Die  sympathische  Entzündung  selbst  ist   nach   den  allgemeinen 
Begeln  zu  behandeln.   Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  Schutz  des 
ikranken   Auges    vor  Licht,    welcher   am    vollständigsten    durch    lange 
fortgesetztes  Verbinden    des  Auge.«!    erreicht    wird.    Operationen  geben 
zumeist  ein  schlechtes  Resultat,  indem  sie  die  Entzündung  wieder  an- 
fachen, so  das»  die  neu  gebildete  Pupille  durch  frische  Exsudate  wieder 
kTerschlossen  wird.  Man  operire  daher  nur  dann,  wenn  es  —  z.  B.  wegen 
'Drucksteigerung  —   absolut  erforderlich  ist:   sonst  schiebe  man  Ope- 
rationen, wie  z.  H.  Iridektomie  zu  optischen  Zwecken,  möglichst  lange, 
am  besten  auf  Jahre,  hinaus. 

§  73,  Therapie  der  FoUjezmiändA  der  Iritis  und  Ojclitis.  Ein- 
zelne hintere  Synechien  können  oft  durch  Anwendung  von  Atropin 
zerrissen  werden.  Es  bedarf  hiezu  nicht  so  sehr  lange  fortgesetzter, 
als  vielmehr  sehr  energischer  Einwirkung,  welche  am  sichersten  durch 
Einlegen  von  Atropin  in  Substanz  in  den  Bindehautsack  erzielt  wird. 
Koch  wirksamer  erweist  sich  zuweilen  der  abwechselnde  Gebrauch 
von  Mioticis  und  Mydriaticis,  indem  man  die  Pupille  zuerst  durch 
lEserin  verengert  und  dann  dnrch  .atropin  plötzlich  und  energiscli  er- 
1  \?eitert.  Da  aber  durch  Eserin  die  Iris  hyperJtmisch  gemacht  wird, 
dürfen  solche  Versuche  erst  angestellt  werden,  wenn  einige  Zeit  nach 
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der  Iritis  ver6o5Pßn  ist.  —  Es  wird  hanBg  gelingen,  schmale^  spitz 
ausgezogene  Synecliien  zu  zorreissen,  während  breite  Synechien  (wie 
nach  syphilitischer  oder  sympathisclier  Iriti»)  widerstehen. 

Die  ringförmige  hintere  Synechie  (Seclasio  pupillae)  er- 
fordert unbedingt  die  Iridektomie.  Zweck  derselben  ist  die  Wieder- 
herstellung derCommunicatioD  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer. 
Die  Operation  ist  oft  schwierig  wegen  der  Enge  der  vorderen  Kammer 
(durch  Vortreibung  der  Iris),  sowie  wegen  der  Atrophie  der  Iris.  Man 
mufls  sich  also  oft  zufrieden  geben,  wenn  es  gelingt,  eine  kleine  Lfiuko 
in  die  iris  zu  machen.  Eh  erhält  dann,  in  Folge  der  wiederhergestellten 
Verbindung  der  beiden  Kammern,  die  vordere  Kammer  ihre  normale 
Tiefe,  so  dass  eine  zweite  Iridektomie  unter  günstigeren  Verhältnissen 
nachgeschickt  werden  kann. 

Bei  einfacher  Seclusio  pupillae  wird  die  Iridektomie  nach  oben 
gemacht;  ist  gleichzeitig  Occlusio  vorhanden,  nach  innen.  Das  letztere 
gilt  auch  für  jene  Fälle,  wo  Occlusio  allein  vorliegt  (siehe  §  \i\ß). 

Die  totale  hintere  Synech  ie  erfordert  auch  die  Iridektomie. 
Dieselbe  bleibt  jedoch  oft  ohne  Resultat,  da  es  wegen  der  Flächen- 
verlöthnng  zwischen  Iris  und  Linse  häufig  nicht  gelingt,  ein  genü- 
gendes Stück  aus  der  Iris  zu  excidiren  oder  weil  das  mit  der  Linse 
fest  verwachsene  Pigmentblatt  der  Iris  auf  crsterer  zurückbleibt.  In 
solchen  Fällen  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Linse  mit  zu  entfernen, 
selbst  wenn  sie  noch  durchsichtig  ist  (Extraction  nach  Wenzel i. 
I<t  die  Linse  geschrumpft  oder  fehlend,  so  ist  die  Iridektomie  am  Platze 
(siehe  §  158). 

£a  kann  nicbt  genog  gewarnt  werden  vor  der  godankonloson  Anwendnng 
da&  Atropiti,  wie  sie  Icidor  noch  von  Seite  vieler  praktischer  Äerzts  gesdiieht, 
die  bei  Jeder  beliebigen  Aogenerkrankang  Atropin  einträufeln  lassen.  In  so  vieien 
Ffilleii,  wie  £.  B.  bei  Bjudehautkatarrh,  ist  das  Atropiu  utcht  Mos  nberflftsfiig, 
sondern  bcläÄtigt  atich  Am  Vniipnicii  doich  riio  damit  verbnndeno  Schstörnng.  In 
Aagcn,  vrc-khe  zu  QUukom  geneigt  sind,  kann  dasselbe  sogar  durch  Aiisl5sinig  eines 
acuten  Olaukonwnfalles  grossen  &cliadcn  stiften.  Atropin  soll  also  nur  aof  g&ns 
beatimmte  Indicationen  hin  in  Anwendung  gezogen  and  nur  so  hünßg  appitcirt 
worden,  bib  tben  das  gew&nschle  Bcsnitat  erzielt  ist.  Selbst  bei  Iritis  ist  Airoptn 
nnlzlos,  wenn  der  Papillarrand  durrbwegg  an  die  Kapsel  angewacbsen  ist  nnd  dis 
Ina  sieb  daher  nicht  znrtirkziebDD  katiii. 

Wenn  nach  Iritis  oinzoluc  hintere  STnechion  zurQckgcblieben  (tind,  welche 
anf  energische  Anwendong  des  Atropin  nicht  zorreissen,  so  stehe  man  rou  einer 
weiiereD  Behandlung  dersolbon  ab,  da  sie  zumeist  dem  Auge  keinen  Schaden  za- 
fugen.  Von  der  operativen  I^sung  derselben  iCorelysia)  ist  man  heutzutage  gfinzÜch 
ab<;pknmnien.  Nor  wenn  ringfurmi^  Sjrnechio  vorhandeu  ist,  darf  man  sie  nicht 
fortbcMti'hen  losnen,  sondern  muss  die  Iridektomie  mocheji.  Dieselbe  ist  auch  in 
jenen  FJUlen  aogeseigt,  wo  di«  Eeclosio  pupillae  «war  noch  nicht  vollständig  ist,  aber 
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doch  Tor  iler  Thüre  iteht,  intlom  nur  noch  eine  kJeine  Stelle  des  Pupillarrandes  frei 
i!>t.  Handelt  es  sich  dahei  um  chrntiischc  Iridor.ycliüs,  so  kann  man  darauf  rechnen, 
dass  anch  di«se  kleine  Lacke  bald  zugewachsen  sein  wird,  nnd  es  ist  dann  besser, 
nicht  erst  die  volUtändige  Soclusio  abzuwarten.  Dies  ist  besonders  dann  anzu* 
rathcn,  wenn  der  Patient  fern  vom  Ärzte  wohnt  und  den  richtigen  Moment  zur 
Iridektoinie  rielleicht  versänrnt. 

In  den  Fällen  chron  iecher  Iridocborioiditis  wirkt  die  IrJdektomJe  nicht  bloi 
mechamscb  dtirch  Bebobiiiig  der  Seclusio  papüIae,  »ouderu  sie  beeinflutt&t  den 
ganzen  Ki-nrihrungszuatand  des  Aupes  in  günsligor  Weise,  Der  Glaskörper  hellt 
sich  auf  und  das  SehvermSgen  bessert  sich  oft  noch  durch  längere  Zeit.  Wenn  man 
an  Augen  operirr,  wclrho  bereits  anfangen,  weicher  zu  werden,  also  der  Atrophie 
enif^egengcheiK  wird  in  gAnstigen  F&llen  das  Auge  wieder  besser  goföllt  und  der 
Augendruck  normal. 

In  den  Füllen  Ton  Iritis  nach  Trauma  findet  mäii  sehr  häufig  auch  die 
Iiinso  verletzt  und  in  Folge  dessen  getrübt  nnd  geriuoHcu.  Man  soll  dann  die  Eni* 
femung  der  Linse  nur  Tomelimcn,  wenn  eine  dringende  Indication  dafür  besteht, 
z.  B.  wenn  die  Quellung  der  Linso  »Is  die  Crxache  der  Iritis  angesehen  werden 
muBs.  oder  wenn  dieselbe  Druck  Steigerung  hervorruft.  Sonst  ist  es  besser,  die 
ExlTBction  der  Linse  auf  eine  Zeit  zu  verschieben,  wo  alle  entzündlichen  Er- 
scheinungen abgelaufen  sind,  weil  man  sonst  leicht  durch  die  Operation  eine 
Steigerung  der  bestebeiidoii  Kntzünduiig  veranlassen  konnte. 

Wenn  auch  die  ?>iuicIention  in  der  Hegel  einen  sicheren  Schntx  vor  sym- 
pathischer Entzündung  des  linderen  Auges  gewährt,  so  ist  doch  eine  Reihe  von 
Fällen  bekannt,  wo  diese  trotz  der  Ennclenlion  nachträglich  auftrat.  Dieselbe 
stellte  sich  je<lesmal  kurz  —  einige  Tage  bis  Wochen  —  nach  der  Enucleaiion  ein 
(der  l&ngste  bis  jetzt  beobachtete  ^Zwischenraum  belr&gt  32  Tage  [Snell]).  Man 
muBS  also  wohJ  annehmen,  dass  zur  Zeit  der  l^nucleation  die  Uebertragttng  der 
Entzündung  schon  ihren  Anfang  genommen  hatte.  Doch  verleugnete  auch  hier  die 
F.nncleation  ihre  günstige  Wirkung  nicht,  indem  in  der  grossen  Mehrzahl  dieser 
F.^Jle  die  sympathische  Entzündung  ungewfihnlich  gfinstig  verlief,  wohl  deshalb, 
weil  die  Fürluahmo  des  ersten  Auges  verhindert,  dass  immer  neue  Impulse  für 
die  Entzündung  von  demselben  ausgehen. 


II.  Verletzungen  der  Iris. 

§  74.  Ausser  dem,  was  in  den  vorhergehenden  Capiteln  bereits 
fiber  Verletznngen  der  Iris  und  deren  Folgen  gesagt  wurde,  sollen 
hier  noch  foljfende  besondere  Arten  von  Verletzung  der  Iri.**  Erwahruing 
finrien,  welche  am  Imufigsteii  nacli  Contusioneu  des  Auges  beobachtet 
werden : 

1.  Als  Iridodialyse*)  bezeichnet  man  die  Ablösung  der  Iris 
vom  Ciliarkörper.  Man  fiudet  nach  einer  Seite  hin  am  Ciliarrande  der 
Iris  eine  schwarze  Sichel,  welche  dadurch  entsteht,  dass  hier  die  Iris 
von  ihrer  Inüerlion  abgetrennt  ist,  so  dass  man  daselbst  in  den  dunklen 


*)  Von  If^  und  &i:iV->3i{,  Trennung. 
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Äugenraum  hineinsehen  kann  (Fig.  63).  Bei  grosser  Ablösung  erkennt 
man  in  der  dadurch  geechaffenen  Lücke  mittelet  seitlicher  Belenchtung 
den  Rand  der  Linae  (0,  die  Ciliarfortsätze  (p)  und  die  zwiscbeu  beiden 
sich  ausspannenden  Fasern  der  Zonnia  Zinnii.  Die  Pupille  hat  ihre 
runde  Form  verloren,  indem  nach  der  Seite  der  Iridodialyse  hin  der 
Pupillarrand  vom  Bogen  anf  die  Si^hne  sicli  verkürzt  hat  (Fig.  63  u). 
Die  Ursache  dieses  Hereinrückens  des  Pupillarraudes  liegt  darin,  dass 
der  abgelöste  Iristheil  durch  Verkürzung  des  Sphincters  sich  geradlinig 
anspannt.  Dadurch  entfernt  er  sich  von  seiner  Insertion  ara  Ciliarkörper 
und  macht  damit  eine  Wiederanheilnng  für  immer  unmöglich.  —  Das 
Sehvermügen  wird  durch  eine  Iridodialyse  oft  nur  wenig  beeinträchtigt, 

nur  tritt  —  bei  ungenauer  Einstellung 
des  Auges  —  monoculäres  Doppeltsehen 
ein,  indem  sowohl  durch  die  Pupille,  als 
durch  die  periphere  Lücke  je  ein  Bild  auf 
der  Netzhaut  entworfen  wird  (siehe  §  123). 
Die  Iridodialyse  kann  in  jeder  Aus- 
dehnung vorkommen,  von  einem  kaum 
bemerkbaren  Risse  bis  znr  völligen  Ab- 
trennung der  Iris  von  ihrem  ciliaren  An- 
sätze. In  letzterem  Falle  faltet  sioh  die 
Iris  zu  einem  Knäuel  zusammen,  welcher 
auf  den  Boden  der  Kammer  sinkt  und 
daselbst  in  den  nächsten  Tagen  zu  einem 
unscheinbaren  grauen  Klümpchen  zu- 
sammenschrumpft. Wenn  durch  das  Trauma 
gleichzeitig  eine  Ruptur  der  Sclera  gesetzt 
wurde,  so  kann  die  abgelöste  Iris  durch 
die  Sclerahvunde  ganz  aus  dem  Auge  herausgeschleudert  werden.  In 
beiden  Fallen  entsteht  vollständiger  Irismangel  —  Irideremia*) 
oder  Aniridia  traumatica. 

2.  Radiäre  Einrisse,  welche  vom  Pupillarrande  ausgehen. 
Dieselben  können  bis  zum  Ciliarrande  reichen,  so  dass  die  Pupille  an 
der  Rissstelle  nach  Art  eines  gothischen  Spitzbogens  bis  zum  Hornhaut- 
rande verlängert  ist.  So  grosse  Einris.'te  sind  indessen  selten.  In  der 
Regel  ist  nur  der  Pupillarrand  etwas  eingerissen  und  der  Riss  klafft 
so  wenig,  dass  er  nur  bei  genauer  Untersuchung,  namentlich  mit  der 
Ixiupe,  entdeckt  wird.  Solche  kleine  Einrisse  sind  die  häufigste  Ursache 
der  nach  Contusionen  auftretenden  Pupillenerweiterung  —  Mydriasis 

*)  Von  ^.;  und  i^i\^%  EiiiBamkeit,  Mangel. 
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traumatica  —  welche  eben  in  der  Schwächung  oder  Lähmang  des 
Sphincters  durch  die  Einrisse  ihren  Grund  hat.  Dleee  Iridoplegie  kann 
in  günstigen  Fällen  ganz  zurückgehen,  in  anderen  dagegen  bleibt  Hlr 
'immer  eine  massige  Erweiterung  der  Pupille  zurück.  —  Auch  der 
Ciiiarmuskel  kann  durch  eine  Contnsion  gelähmt  werden,  was  sich 
durch  die  Herabsetzung  der  AccommcMlation'» breite  (Hinausrücken  dea 
'Nahepunktes)  verräth. 

3.  Die  Iriseicsenkung  (Ammon)  besteht  darin,  das»  sich 
die  Iris  derart  nach  rückwärts  umschlägt,  dass  sie  auf  die  Oberfläche 
des  Ciliarkörpers  zu  liegen  kommt  (Kig  i'yio).  Die  Iris  ist  dann  an 
ihrer  gewöhnlichen  Stelle  nicht  zu  sehen,  als  ob  sie  daselbst  fehlen 
würde.  Totale  Iriseinsenkung  ist  sehr  selten.  Häufiger  beobachtet  man 
Bllweise  ürastiilpung  der  Iris,  namenilicli  bei  Sclenilniphiren  an  dem 
r<ler  Ruptur  entsprechenden  Orte.  Es  scheint  die  Iris  hier  zu  fehlen  und 
ein  Kolobom  zu  bestehen,  gerade  als  ob  eine  Iridektomie  gemacht 
worden  wäre  (siehe  Seite  2-42).  Es  kann  jedoch  bei  einer  Scieralruptur 
auch  ein  Stück  wirklich  aus  der  Iris  herausgerissen  werden,  so  dass 
ein  wahres  Coloboma  trauraaticum  entsteht. 

Die  Verletzungen  der  Iris  sind  in  der  Regel  von  Bluterguss 
in  die  vordere  Kammer  begleitet.  Das  Blut,  welches  aus  den  zer- 
rissenen Irisgefä-ssen  stammt,  sinkt  rasch  zu  Boden  —  Hyphaema  — 
und  verschwindet  zumeist  binnen  wenigen  Tagen  durch  Resorption. 
Dann  erst  kann  man  den  Schaden,  welchen  die  Iris  durch  die  Ver- 
letzung erlitten  hat,  vollständig  übersehfn  und  findet  z.  B.  eine 
Iridodiulyse  oder  radiäre  Einrisse.  Oft  aber  ist  es  auch  dann  nicht 
möglich,  eine  Continuitätstrennung  in  der  Iris  zu  entdecken,  so  dasa 
die  Quelle  der  Blutung  unbekannt  bleibt.  In  manchen  dieser  Fälle 
d&rfte  das  Blut  aus  dem  eingerissenen  Schlemm'schen  Canal  stammen 
(Czermak'). 

Behandlung.  Wenn  die  Reizerscheinungen  nach  der  Verletzung 
besonders  stark  sind,  so  lasse  man  durch  einige  Tage  Eiaumschlage 
appliciren,  anderenfalls  genügt  es,  das  verletzte  Auge  unter  Verband 
zu  halten  und  für  ruhiges  Verhalten,  eventuell  durch  Bettlage,  zu 
sorgen.  Ist  eine  Iridodialyse  nachweisbar,  so  träufl«  man  Atropin  ein, 
damit  nicht  der  sich  contrahirende  Sphiucter  die  Iris  weiter  von  ihrer 
Ansatzstelle  abziehe ;  bei  radiären  Einrissen  ist  dagegen  Atropin 
contraindicirt,  weil  es  die  Risse  stärker  zum  Klaffen  bringen  könnte. 
Iritis  ist  nach  Verletzungen  der  Iris,  welche  nicht  mit  Perforation 
der  Augenhüllen  verbunden  sind,  in  der  Regel  nicht  jtu  befürchten. 
Bezüglich  der  Behandlung  perforirender  Verletzungen  siehe  Seite  246. 
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Indodialrse  entsteht  xDwefl«n  bei  OpcraHonrti  nn  der  Iris  auf  oubcklit' 
lieb»  WoiM.  VTena  das  cn  operiroode  Ang»  in  dem  Aagooblicko,  va  dor  Opentrar 
die  Irin  mit  der  Pincette  gefasst  hat.  eine  heftige  Bewegung  macJit,  k>  kann  d> 
durch  die  Iria  in  Tonchicde&er  Ausilcbiianfi  von  ihrer  InaerlJon  abgetrennt,  j» 
flelbüt  xuni  Theile  ans  dem  Ango  hpraasgerJBB«ii  worden.  Kino  starke  Blatnng  in 
die  Tordero  Kammer  ist  stot»  die  Folge  diec«s  anglAcklicbpn  /ufalles.  Bei  Iridcktumie 
«regen  Occlnaio  popillae  kann  Iridodiolyse  auch  in  folgender  Welse  cuisteben*- 
Der  Operateur  fasst  die  Iris  nnd  sucht  &ie  nof  der  Wund«  bervoriuxiehen,  wob« 
sie  sich  suorat  von  der  PuplU armem bran  ablAseo  soll.  Wenn  aber  d«r  Zusammen* 

hang  swisohen  dieser  nnd  Her  Iris  sehr 
fest  idt,  so  Irencirn  sirh  die  beiden  nickt, 
sondoru  es  folgt  die  Membran  und  anch 
die  Iris  dor  ontgegeogeMtstou  Stitt  dem 
Zti^'e ,  wobei  Iridudialjrse  au  der  der 
Iriilpkiomie  gegonüborlic^nden  Seife  ent- 
gteht.  Man  soll  daher  in  solchen  Fiinen 
die  Iris  stets  zuerfel  durch  »eitlicho  D^ 
vregttogen  der  Pincctte  ton  der  Papillär- 
membran  loslfison ,  bevor  man  ew  au 
der  Wunde  borvorziehi. 

Auf  nicht  traumatiscbom  W^  anv 
steht  Iridodialysc,  wenn  Neugebllde  das 
CQiarkOrpor«  in  die  vonlere  Kammtr 
vrachcm,  wobei  sie  die  Iris  ron  ihrer 
Insertion  aUmAlig  abilrängen  (vergl.  tnck 
Seite  2&9;i. 

Behafo  Erkl&rnng  der  hwchria* 
benen  traumatischen  Veränderungen  der 
Iris  eind  Ewei  Momente  in  Belmcht  su 
xielion.  Das  entc  beruht  tnder  Abjjlattong. 
wt»lche  die  Hornhaut  durch  die  Contnsion 
erfährt;  m  wird  dadurch  doreo  Circum- 
ferenx  grAuer  nnd  domentaprechoud  auch 
der  lusortionskreis  der  Iris  (Fig.  (U  da« 
panklirt  bezeichnete  Ang«].  Wenn  dies« 
VergHVsserung  piatxllch  geschieht,  kann 
die  Iris  sirh  derselben  nicht  anpaMvn  und 
Itüst  steltenweiso  von  ihrer  LnsoHion  ab,  so  dass  Iridodialys«  entsteht  (ArltV  Bw 
>w«tta  Moroeat  liegt  darin,  dasa  dor  Stots,  irelciier  die  Uornhaut  trifft  und  abplatist, 
much  das  KammorwaAacj>  nacii  rückwärts  dr&ngi.  Dasselbe  sucht  nach  buitrn  anm- 
miehni  und  drUngt  g<>geD  die  hintere  Wand  der  rordcreii  Kammer  an.  Diese  wird 
im  Beralehe  der  Pupille  durch  die  Uns«  und  im  Uebrigen  durch  die  Iris  gebUdct. 
Die  Icixtcre  findet,  wenn  sie  nach  rUckwftrla  gedrängt  wird,  an  der  Linae  «Im  StftCM^ 
mit  Ausnahme  ihres  Itandtheiles,  welcher  peripher  vom  Linsesrande  liegt.  Hier  ilt 
die  hinter«  Kammer  am  tiefsten  und  uacb  r&ekwiirts  nur  durch  die  sehvadM 
Zooala  Zinnii  U^reuzt.  Die  Peripherie  der  Iris  bildet  daher  die  naohgiabifrte 
Stelle  in  der  hinteren  Wand  der  Vorderkammer,  welche  Tor  dem  Aiidringea  im 
Miflweiehenden  Ksmmerwmsasn  snsnl  lurftckweichl.    Die  Iris   wird  also  an  ihnr 
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Peri|))i«rie  durch  das  Kammerwassor  sackartig  nach  räckwfirts  ausgebaucht  bis 
zur  /.uTiiiIu  Zititiii,  oder  mit  ZorreissuQg  dorsolboii  selbst  bis  in  don  Olasliörper- 
aam  hinein  (Fig.  64  u).    Die  anmittolbaren  Folgen   dieser  OrtsTerfinderung  der 

^Iris  sind  dreifach ;  starke  Anspannung  der  Irisfasern  in  radiärer  Richtung,  Ei-woi- 
tenuig  der  Papille  und  endlich  eventuelle  Zerreissang  der  Zonnla.  Das  erste 
Moment  kann  Iridodialysc  zar  Folge  haben.  Die  plötzliche  Erwcitorong  der  Papille 
kaut)  radiäre  Einrisse  des  Sphincter  und  dadurch  Lühuiung  dnselben  Tonirsadien. 

kLie  ZerreiBSUDg  der  ZonuU  bedingt  Schlottern,   Sablaxation  oder  Luxation  der 

"Linse.  Erreicht  die  Erweiterung  der  Pupille  einen  hinreichenden  Qrad,  so  kann 
die  darch  d>R  Zonnla  nicht  mehr  festgehaltene  Linse  durch  dieselbe  in  die  vordere 
Kammer  schlüpfen,  wo  sie  dann  darch  die  Iris,  welche  sich  hinter  ihr  wieder 
xusanuiienzieht.  gefangen  gehalten  wird  —  Luxation  der  Linse  in  die  vorder« 
ammer.  Endlich  kaun  die  sackartige  Einstülpung  der  Irisperipberic  so  weit  gehen, 

^dass  die  Iris  an  einer  Stelle  ganz  nach  rückwilrts  nmgcschlagou  wird  (Fig.  Qio) 
nnd  Iriseinsenkung  entsteht  (Förster). 


nL  OescliwälBte  der  Iris  und  des  GUi&rkÖrpers. 

§  75.  1.  Cysten  der  Iris.  In  der  Iris  kommen  seröse,  von 
klarem  Inhalte  erfftllte  Cysten  vor,  welche  sich  innerhalb  des  Irie- 
stromas  entwickeln,  so  da«s  ihre  Wände  von  rarefirirtem  Trisgewobe 
gebildet  werden.  Sie  entstehen  nach  perforirenden  Verletzungen  des 
Bulbuß  und  wachsen  ganz  allmälig  heran,  bis  sie  die  hintere  Wand 
der  Homhant  erreicht  haben  nnd  die  vordere  Kammer  bis  zur  Hälfte 
oder  darüber  anfüllen.  Dann  kommt  Driicksteigernnfr  hinzn,  in  Folge 
deren  das  Aiijü-e  ciänzHch  erblindet.  Om  dem  vorzubeugen,  muss  die 
Cyste  rechtzeitig  operativ  entfernt  werden.  Dies  geschieht  dnrch  einen 
Schnitt  am  Hornhautrande  an  der  der  Cyste  entsprechenden  Stelle; 
durch  den  Schnitt  geht  man  mit  einer  Pincette  ein,  zieht  die  Cyst« 
sanuut  der  angrenzenden  Iris  heraus  und  excidirt  sie.  Oft  gelingt  die 
vollständige  Entfernung  nicht,  in  welchem  Falle  ein  Recidiv  der  Cyste 
zu  erwarten  ist,  das  eine  neuerliche  Operation  erheischt 

2.  Tuberculose  der  Iris.  Dieselbe  wird  bei  Kindern  und 
jugendliehen  Individuen  beobachtet.  Sie  kommt  ab  disseminirte  (miliare) 
Tuberculose  und  als  conglobirter  oder  solitärer  Tuberkel  vor,  d.  h. 
entweder  in  Form  kleiner  Knötchen  oder  als  grössere,  einem  Neu- 
gebilde gleichende  Geschwulst.  Die  von  Tuberculose  der  Iris  befallenen 
Augen  sind  gewöhnlich  verloren,  doch  sind  auch  Falle  von  spontADor 
Heilung  beobachtet  wordon.  Mit  Rücksicht  darauf  beschränke  man 
sich  in  den  leichteren  Fällen  zunächst  auf  eine  abwartende  Therapie, 
bei  welcher  die  diätetische  Behandlung  der  Tuberculose  im  Allgemeinen 
die  Hauptrolle  spielen  muss.  Wenn  aber  die  Erkrankung  trotzdem 
fortschreitet    und    die   Erblindung   des   Augea    bevorsteht,    so    ist   es 
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bßSAer^  dasselbe  durch  Enncleation  zu  entfernen,  damit  es  nicht  zur 
Qnelle  weiterer  Ausbreitung  der  Tuberculose  werde. 

3.  Sarkome.  Die  Sarkome  der  Iris  sind  meist  pigmentirte, 
braune  Geschwülste,  welche  anfangs  sehr  langsam,  später  schneller 
wachsen,  bis  sie  die  vordere  Kammer  erfüllen  und  endlich,  die  Bulbns- 
faüllen  durchbrechend,  nach  aussen  wuchern.  Die  Sarkome  des  Ciliar- 
körpers  bleiben  durch  lange  Zeit  unbemerkt,  da  sie  durch  die  Iris 
verdeckt  sind.  Erst  bei  einer  gewissen  Grösse  sieht  man  sie  als  einen 
braunen  Buckel  hinter  der  Iris  oder  man  erkennt  sie  dadurch,  dase 
sie  in  die  vordere  Kammer  hervorwachsen.  Dies  ge.Hchieht  vom  Kammer- 
winkel aus,  indem  sie  die  Iris  von  ihrer  Insertion  abdrängen  (Irido- 
dialyse).  In  Bezug  auf  den  weiteren  Verlauf  gleiclien  die  Sarkome  der 
Iris  nnd  des  Ciliarkörpers  denjenigen,  welche  von  der  Aderhaut  aus- 
gehen, wo  dos  Genauere  darüber  nachzusehen  ist  (§  80).  —  Die  ein- 
zige Therapie  dieser  Geschwülste  ist  die  radicale  Entfernung  der- 
selben, welche  möglichst  früh  vorgenommen  werilen  soll.  Sehr  kleine 
Sarkome  der  Iris  können  durch  Iridektomie  entfernt  werden,  indem 
man  denjenigen  Theil  der  Iris,  welcher  den  Geschwu Istknoten  trägt, 
ausschneidet.  Grössere  Sarkome  der  Iris,  sowie  Sarkome  des  Ciliar- 
körpcrs  erfordern  die  ungesäumte  Enucleation  des  Auges. 

Die  serösen  Cysten  der  Iris  sind  eine  seltene  Erkrankang.  Sie  erscheinen 
aU  graolicho.  dnrcbscbcinende  Blusen,  deren  vordere  Wnnd  gowöliulich  noch  oin- 
zelne  Fasern  des  nir«ficirteii  Iriagewobes  sowie  etwas  Pigment  erkennen  I&ssL 
Wenn  sie  die  hintere  Wand  der  Hornliaut  erreicht  hüben,  platten  sie  sich  gegen 
dieselbe  ab,  w*äbrend  die  Hnrnliant  an  der  StcUe  der  Anlagerung  airb  trübt,  sowie 
sie  dies  immer  bei  Conlact  mit  freniflartigem  Gewebe  tliut.  Indessen  hat  die  Cyste 
auch  schon  den  Pupillarraud  der  Iris  erreicht  und  denselben  in  die  Pupille  hinein 
voTgedringL,  so  dass  diese  nicrenförmig,  üp&ter  selbst  spoltförmig  wird.  Andererseits 
debnt  sich  die  Cyste  nach  hinten  aus  nnd  ßhrt  dadurch  zu  Schiefstellnng,  später 
AUch  KU  Trübung  der  Linse.  Alle  diese  Momente  geben  7.u  Sebstörungon  Ver- 
anlBSSuiig,  welche  vom  Patienten  allerdings  oft  nicht  bemerkt  werden,  da  sich 
die  Cysten  in  verletzten  Augen  cnlwickcin,  deren  Sehvermögen  schon  durch  die 
Verletzung  gelitten  hat.  —  Noch  scllcncr  ah  die  serösen  Cysten  sind  die  Pcrl- 
cysten,  velcbo  sich  übrigens  von  den  aerösen  Dor  durch  ihren  Inhalt  onterBCheidon, 
welcher  breiig,  t&lg-  oder  grützeähnlicb  ist,  in  seltencMi  Fiülei)  wurden  auch  Uaore 
darin  gefunden.  —  Die  mikroskopische  üntersuchang  der  Cysten  hat  ergeben,  dass 
die  Wandungen  der  Cyste  von  Irisgewebe  gebildet  worden,  während  die  innere 
Oberflac-he  derselben  von  Epithel  ausgekleidet  ist.  Dieses  sondert  den  serösen 
Inhalt  dor  Cysto  ab;  bei  der  Pco-lcyste  wird  der  grÖtzeurtige  Inhalt  dnrch  die 
Epithebuillou  selbst  gebildet,  welche  aich  bostfunlig  von  der  inneren  Oberfläche 
■Jbstosseu  und  fettig  zcrfalleu. 

Wie  entstehen  die  Cysten?  Es  gibt  in  der  Iris  normaler  Weise  weder  Di-üeen 
Doch  überliaupt  Epithel,  so  dass  mau  nicht  an  die  gewöhnlichen  netcnlionscyslen 
denken  kann.  Das  Epilhel  muss  Ton  atuseu  her  in  die  Irtt  gebracht  worden  sein. 
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Auf  welche  Weise  dies  möglich  ist,  wird  aus  klar,  weini  wir  uns  erinnern,  dasi 
die  Iiiacvsteu  in  der  Begel  nur  nach  porforirondon  Verletzangen  entstehen.  Durch 
den  rerletzenden  Körper  wird  etwas  EpiÜiel  von  ansseii  her,  von  den  Liiliändorn, 
der  Bindebaat  oder  der  Hornhaut,  oder  vielleicht  eine  Cih'e  mit  ihrem  Follikel 
losgomson  aud  mit  iii's  Auge  geführt.  Dort  wird  es  in  der  vonleren  Kammer  oder 
TieUcicht  im  Gewcho  der  Iris  telbst  deponirt.  Das  hier  implantirto  Epithel  findet 
gnnaügo  Verh&itnisse  fUr  Beine  EmShrung  und  wuchst  weiter;  später  entsteht 
ioDorhalb  desselben  ein  Hohlraum  durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit,  welche 
die  Epithelzelleii  auseinander  drängt  und  zur  Aoakleiduiig  des  jungen  Cysten- 
raumes  nrncht  (Buhl,  Rothmund).  —  Zur  Stätzo  dieser  ErklÄruiig.  welche  bis 
jetzt  als  die  beste  erscheint,  hat  man  auf  experimentellem  Wege  Implantationen 
Tou  Stückchen  lebenden  Gewcl>es  in  die  Augenkammer  gemacht  {Doremaal, 
Goldzieher).  Das  eingebrachte  Gowel>e  rascularisii-te  sich  ron  den  Geffissen 
der  Iris  aus  und  wuchs  bis  zu  einer  gowisxen  Grösse  heran,  worauf  es  sich 
wieder  zorückbildetc.  —  Man  hot  auch  in  anderer  Weise  die  Entatehnng  von 
Cysten  zu  orklÄren  gesncht.  Wecker  nimmt  an,  das«  durch  hintere  Synechien 
ein  Theil  der  hinteren  Kammer  sich  absacke  und  spSter  durch  Ausammlang  Ton 
Flüssigkeit  zu  einem  Cystcnranm  sich  erweitere.  Nach  Alt  können  auch  rordera 
Synechien  zu  solchen  Absackongen  f&hren.  Eversbusch  meint,  es  entstünde  zu* 
erst  in  Folge  von  Verletzung  eine  Ablösung  der  innersten  Lamellen  de«  Ligamentum 
poctiimtum,  z.  D.  durch  darunter  ergossenes  Blut.  Diese  AblÖsnng  schreite  in 
ccntripctaler  Richtung  fnrt,  so  datis  sie  das  Gewebe  der  Iris  allmälig  bis  zum 
Pupillorraude  hin  in  zwei  Blätter  —  die  WÜmle  der  Cyste  —  auseinander  dr&ogt. 
Bezüglich  der  seltenen  Fülle  spontaner,  d.  i.  nicht  traumatischer  Iriscysten  Tor- 
mutliet  Schmidt-  ßimpler.  dass  sie  durch  Verschluss  der  Oeffnung  einer 
Kryple  mit  nachträglicher  Flfiäsigkeitaansammlung  in  dem  Uohlraame  derselben 
entstehen.  —  .Mit  den  Iriscysten  nicht  zu  verwechseln  eind  Cy sticercusblasen, 
welche  in  sehr  seltenen  Fällen  in  der  vorderen  Kammer  boobachtct  wurden.  Sie 
liegen  entweder  frei  in  derselben  oder  eind  an  der  vorderen  Fl&cbe  der  Iris  fixirt 
Die  Tnberculü(>e  der  Iris  ist  eine  sehr  seltene  Krankheit,  welche  abor 
dennoch  gut  gekannt  ist,  da  sie  auf  oxpcrimentnllcm  Wege  hervnrgornfen  werden 
kann.  Cohnheim  hat  gezeigt,  dass  durch  Einführung  tubercul5aer  Massen  in  die 
Tordei-«  Kammer  tuberculöse  Iritis  erzeugt  wenleii  kaiin.  Die  tuberculösen  Massen 
(Stöckchen  excidinor  tnbcrcnlöser  Lymphdrüsen,  ausgekratzte  Oranulatioueu  aus 
tubereulösen  Gelenken  u.  dgl.)  müssen  aseptisch,  d.  h.  frei  von  Eiterungserregorn 
sein,  da  sonst  auf  ihre  Einimpfung  in  die  vordere  Kammer  heftige  Iridocyclitis 
oder  selbst  Fanopbthalmitis  enlKtehl.  durch  welche  das  Auge  zu  Grunde  gehl. 
Biit  mehr  Sidierheit  k»nn  man  daher  Reincuhuren  von  Tobcrkelbacillen  zur 
Impfung  verwenden.  —  Die  in  die  Kammer  cLn  gebrach  ton  tnbcrculüscn  Gewebsstuck- 
chen  erregen  daselbst  eine  geringe  Reizung,  welche  nach  wenigen  Tagen  wieder 
verschwindet.  Da  auch  die  Gewebastückchcn  selbst  rasch  rosorbirt  werden,  sieht 
das  Auge  bald  wietler  vollkommen  normal  aus,  als  ob  die  Impfung  erfolglos 
gebliehen  w&ro.  Erst  20 — 30  Ta^e  später  beginnt  das  Auge  von  Neuem  sich  zn  r&tben, 
und  es  treten  die  Erscheinuugen  der  Iritis  auf;  gleichzeitig  bemerkt  man  in  der 
Iris  kleine  graue  Knötchen.  Dieselben  vermehren  sich,  conHuiren,  fällen  sp&ter  die 
vordere  Kammer  aus.  und  brechen  schliesslich  nach  aussen  durch.  In  der  Regel 
geht  das  Versuchsthier  spfilcr  dadurch  zu  Grunde,  dass  durch  Infection  vom  Auge 
aus   allgemeine  Tubei-culoso  entsteht.  —  Die   InbereolAM  Iritis   wird  als  Mittet 
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boiiutzt,  am  die  laWrctilösc  Natur  von  excidirtcn  Gcwöbsstftelcchen  nacliznwciseii, 
ind«ra  man  dieselben  in  die  vordere  Aogenkammer  von  Kanincben  einbringt  nnd 
steht,  ob  sich  Dach  der  gewübnlicben  Frist  TnVjerkelknütrhen  in  der  Iris  entwickeln. 

Die  experimentell  erzeugte  Iriiilafaerrntosc  der  Thtere  ist  eine  primfire  Tvber- 
cnlose,  die  Irisl oberen loso  des  Menschen  ilagegon  Rocundür,  d.  h.  nusgf^ngen  von 
fiinpm  anderen  iiu  Körjior  lieÖmllicbon  luberenMsen  Herde.  Thatafichlich  Sndot  man 
in  den  meisten  Fiillcn  von  Irifitubcrculose  noch  Zeichen  von  tabcrcnlöser  Erkranknng 
anderer  Organe  (Ltmgen.  Lymphdrüsen,  Knochen  n.  s.  v.).  In  manchen  Ffillen 
scheinen  die  Patienten  allerdings  bis  auf  ihre  Augenkrankheit  vollständig  gesaiid, 
allein  auch  in  diesen  Fallen  mnss  ein  —  klinisch  nicht  nachweisbarer  —  primärer 
toberculöBcr  Herd  angenommen  werden  (z.  B.  verkiiste  Rrotk-hialdnisen).  Die  Iris 
kann  ju  wegen  ihrer  go&chützten  Lage  nicht  von  aiisben  her  mit  Tuherkelbacillon 
inficirt  iverdcn,  wie  z.  B  die  Bindehant,  an  welcher  primftrc  Tnbercnlose  nicht  so 
selten  vorkommt.  Direcle  tnberculöse  Infection  der  Iris  wSro  nur  denkbar  in  Folge 
von  perforircuden  Verletzunj;en.  was  ich  thatsächUch  in  einem  Falle  beobachtet  habe. 

Die  disscmi  iiirt  e  Tnberculoso  der  Iris  tritt  beim  Menschen  in  der 
Form  einer  Iritis  auf,  welche  als  charakteristische  Merkmale  eben  ilie  kleinen 
g^ucn  durclischeinenden  KnStchcn  zeigt.  Dieselben  sind  in  bestfindigem  Wechsel 
begriffet,  indem  die  Einen  verschwinden,  wShrend  Andere  ncn  entstehen.  Es  kann 
Rchlipssürh  Heilung  eintreten:  hrmfiger  allerdings  kommt  es  in  Folge  plastischer 
Iridofvclitis  jnir  Atrophia  halbi.  Die  Krankheit  tritt  oft  doppeUlitig  anf.  Entfernong 
einzelner  Knoten  durch  Kxcigion  des  sie  tragenden  Irisstückes  vermittelst  Iridektomie 
ist  ganrfihnlieh  nutzlos,  da  an  anderen  Stelion  der  Iris  neue  Knötchen  nachkommen. 

Der  solitfirc  Tuberkel  ist  bisher  nnr  einseitig  beobachtet  worden.  Er 
entwickelt  sich  entweder  gleichzeitig  mit  miliaren  Knritchen  oder  hfinfiger  ohne 
diese  nnd  ohne  die  Erscheinungen  der  Iritis,  so  dass  er  einem  Neugehilde  gleicht. 
Er  wnrde  auch  Euerst  als  solches  von  v.  Oraefe  unter  dem  Namen  Granulom 
beNchrtel)en,  weil  Virchow,  der  die  Geschwulst  anatomisch  nntersncht  hatte, 
dieselbe  als  Granulat  ton  sgeweho  bnzeichnete.  Der  weitere  Verlauf  scheint  xnnflobst 
die  Diagnose  eines  Neugebildes  xn  be^tStigen,  indem  die  Geschwulst  immer  mehr 
wächst  und  endlich,  die  Ilonihaut  nahe  ihrem  Uandc  durchbohrend,  nach  aussen 
hervorwuchert.  Anstatt  dass  nun  aber  ein  grosser  Tumor  darnna  entstünde,  der 
anbegrenzt  weiter  wächst,  zerflilK  die  Geschwulst,  so  dass  schliesslich  vom  Angapfol 
nur  ein  atrophischer  Stumpf  xurückbleibt.  Haab  hat  zuerst  den  Beweis  erbracht, 
dus  diese  früher  als  Granulome  bezeichneten  Geschwülste  Tuberkel  sind.  Für  die 
Therapie  wire  übrigens  dieser  diagnostische  Irrthnm  von  wenig  Bedentung,  da  sowohl 
im  Falle  eines  Neagebild es.  als  in  dem  eines  Granuloms  die  Enucleation  angezeigt 
ist.  Das  Ange,  welches  der  Triiger  des  Granuloms  ist.  ist  ja  doch  ^ir  das  Sehen 
verloren  und  kann  zur  Quelle  einer  allgemeinen  tuberculöscn  Infection  werden,  — 
Auch  im  Ciliarkörper  sind  soütäre  ToberkolgeschwiHste  Iwohachtet  worden. 

EU  gibt  F&llc,  wo  durch  Knötchenbildung  in  der  Iris  das  Bild  der  dtssemtnirten 
Tnbercnlose  vorgetfinscht  wird,  w&hrend  eine  andere  Erkrankung  zu  Grande  liegt. 
So  in  den  seltenen  Fallen  von  Iritis  mit  Knötchenbildung  bei  Lenkfimie  und 
PseudolenkiLmie.  Ferner  jene  Fälle,  wo  sich  anter  heftigen  cntzündliriien  Erschei- 
nungeu  Knötchen  in  der  Iris  bildeten,  nachdem  einige  Monate  vorher  die  Haare 
einer  Ranpe  in  das  Auge  gerathen  waren.  Die  üntersnchung  der  excidirten  Knöt- 
chen ergab,  dass  sie  diese  Ranpenhaare  enthielten,  welche  sich  durch  die  Born- 
faaot  bis  in  die  Iris  eingebohrt  hatten  (Pagenstecher,  Weiss,  Wagenmsan). 
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Mau  hat  mit  dem  Namen  Grannlom  der  Irii  auch  granulirondo  Irisvorffille 
belegt,  wenn  sich  dieselben  zu  kleinen  pilzrürmigon  OeschwOlston  entwickelten.  Es 
ist  besser,  dic&c  Bezeichnung  nicht  zu  gebrauchen.  Sie  gibt  Anlass  einenoitc  zur 
Venvechalang  mit  den  als  Granulom  benanntcu  Tuberkeln,  andererseits  zur  un- 
richtigen Annahme,  als  ob  oe  sich  da  um  Neugcbildo  handle. 

In  der  Iris  kommen  guiartige  Geschwülsle  vor,  welche  als  Melanome  b^ 
j  soicbnei  werden.  Sie  finden  sich  unter  zweierlei  Formen.  Die  erste  besteht  darin, 
dft«s  eine  M';bw;ir)tlirho  Geschwulst  ans  dem  Stroma  der  Iris  in  die  vordere  Kummer 
hcrvorwiehal.  Diese  Art  von  Melanom  ist  ans  der  Wachernng  der  pigmentlrten 
Stromazellen  di?r  Iris  hervorg^angen.  Die  zweite  Art  von  Melanom  hat  ihren 
Sitz  am  Pupillarrandc  der  Iris.  Sic  entwickelt  sich  ans  den  Zellen  der  retinalen 
Pigmentlage,  dort,  wo  dieselbe  am  Bande  der  Pupille  sich  auf  die  vordere  Fliehe 
der  Iri8  hinüber  schlagt.  Hier  entstehen  kleine,  in  die  Pupille  hineinragondo 
Bcliwarza  Knötchen.  In  Folge  des  Spieles  der  Pnpille  I6sen  sich  dieselben  zuweilen 
Tom  PnpiUarrande  ah  und  liegen  dann  frei  in  der  vorderen  Kammer.  —  Den 
beiden  Arten  von  Melanom  ist  gemeinschaftlich,  dass  sie  gutartige  Oeschwülst« 
sind,  welche  nur  eine  bescbeideue  GrGsse  erreichen.  Indessen  sind  Fälle  bekannt, 
wo  sich  ans  Meloinomcn  der  ersten  Art  später  pigmentirte  Sarkome  entwickelten. 

Die D i f f e rentialdiagnose der  Irtsgeschwülste bereitet  zuweilen  Scthwiorig- 
keiten.  Ein  nicht  pigmentirter  Geschwulst  knoten  in  der  Iria  kann  sein:  eine 
syphilitische  Geschwulat  (Pajiel  oder  Gumma),  ein  solitHrer  Tuberkel  oder  ein  on- 
geßrbtes  Sarkom.  Die  unterscheidenden  Merkmale  sind ; 

1.  Die  Sarkome  enthalten  die  meisten  Gewisse;  die  syphilitischen  GeschwQlste 
sind  weniger  nnd  die  Tuberkel  knoten  fast  gar  nicbl  von  Gtil^gscu  durchzogen. 
Bei  letzteren  findet,  man  zuweilen  kleine  graue  Tnbcrkelknfltchen  von  charak- 
teristischem Aussehen  in  der  NachbarBchaft  der  grossen  Geschwulst. 

2.  Die  Papeln  der  Iris  sitzen  nur  am  PupUIar-  oder  Ciliarracde  derselben, 
niemals  an  einer  anderen  Stelle,  während  andere  Geschwülste  von  irgend  oinom 
Funkte  der  Irisoberfläche  ihren  Ursprung  nehmen  können. 

3.  Bei  (typhili tischen  und  tnbercul&sen  Geschwülsten  triit  frtther  Iritis  auf 
«da  bei  Sarkomen, 

4.  Der  Tuberkel  wird  in  der  Regel  nur  bei  Individoen  unter  20  Jahren 
gefnnden.  während  die  beiden  anderen  Arten  von  OeschwÜlslen  gewöhnlich  jenseits 
diesp«  Alters  vorkoiumon. 

5.  Besondere  Wichtigkeit  mnss  der  Untersuchung  des  Patienten  im  Allge- 
meinen beigelegt  werden,  welche  festzuii teilen  hat,  oh  sich  Symptome  von  Syphilis 
oder  Tubercnlose  in  anderen  Organen  finden.  In  zwei  fei  haflen  FSlIen  ist  es  gerecht- 
fertigt, eine  energische  Mercurbehandlung  einzuleiten,  aus  deren  Erfolg  dann  ein 
Sefalass  auf  di«  Natur  der  Geschwulst  gezogen  werden  kann. 

Von  den  gefärbten  Geschwülsten  sind  pigmeutirte  Sarkome  und  Melanome 
(der  ersten  Form)  einander  aussorordentlich  Ehnlicb.  Sie  können  mit  Sicherheit 
nur  dadurch  nnterschieden  werden,  das«  man,  sei  «h  durch  die  Anamnese,  sei  es 
durch  Beobachtung,  feststellt,  ob  ein  Wachathnm  statlfindot  oder  nicht 

Als  sohr  seltene  Goscliwülsto  seien  genannt:  Gcfüssgeschw&lste  (Mooren^ 
Schirmer),  Myome  (Lagrange)  und  Myosarkome  {Wecker  nnd  Iwanoff, 
Dreschfeld,  Deutsch  mann),  welche  vom  Ciliarmuskcl  ausgehen .  eudlicb 
Lepraknoteu  (Bull  nnd  Hansen). 
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§  76.  Die  Motilitatestörungen  der  Iris  geben  sich  durch  ver- 
minderte Reaction  derselben,  hauptsächlich  aber  durch  die  Verände- 
»rung  der  PupÜlenweite  kund.  Diese  fällt  besonders  auf,  wenn  die 
Erkranknng  nur  ein  Auge  betrifft,  so  dass  Pupillendifferenz  —  Ani- 
socorie*)  —  die  Folge  ist.  Dieselbe  ist  stets  als  ein  pathologischer 
Zustand  zu  betrachten,  da  im  normalen  Zustande  beide  Pupillen  unter 
allen  Umständen  gleich  gross  sind.  —  Die  pathologischen  Verände- 
rungen der  Pupillenweite  theilen  sich  in  Erweiterung  (Mydriasis)  und 
Verengerung  (Miosis)  der  Pupille.  Jeder  dieser  Zustände  kann  durch 
Krampf  (activ  oder  spastisch)  oder  durch  Lähmung  (passiv  oder 
paralytisch)  zu  Stande  kommen.  Die  spastische  Mydriasis  wird  durch 
active  Verkürstung  der  pnpillenerweitemden  Fasern  bewirkt,  die  para- 
lytische Mydriasis  dagegen  durch  Lähmung  des  Sphinctcr.  Das  üra- 
_  gekehrte  gilt  für  die  Miosis.  Die  spastische  Miosis  ist  auf  Con-  9 
P  traction  des  Sphincter,  die  paralytische  auf  Lähmung  der  pupillen-  j, 
erweiternden  Fasern  zn  beziehen. 

>a)  Mydriasis. 
Die    spastische   Mydriasis    begleitet    cerebrale    Reizzustände 
verechiedenster  Art. 

Die  paralytische  Mydriasis  ist  weitaus  häufiger.  Sie  ist  bedingt 
durch  Lähmung  der  Fasern  des  Oculomotorins,  dessen  Zweige  die  Binnen-  ^  > 
^   muskeln  des  Auges,  d.  i.  den  Sphincter  pupillae  und  den  Ciliarmuskel 
innerviren.  Diese  beiden  Muskeln  findet  man  daher  gewöhnlich  gleich- 
zeitig  gelähmt.     Die  OculomotdritKslähniung    kann    eine    au sge breitete 
«ein,  d.  h.  mehrere  oder  alle  Zweige   des  Nerven  betreffen,   oder  sie 
ist  auf  die  Pupille  (allein  oder  zusammen  mit  dem  Accommodations-    W 
mnskel)  beschränkt.    Solche  isolirte  Lähmungei(Aommen  vor:    1.  Im*^ 
Beginne  chronischer  Gehirnlciden.  2.  Bei  Syuhilgr  3.  Durch  Gifte.  Zu  ^ 
diesen   gehören   vor   Allem   die   als   Mydriatica   bekannten   Alkaloide.   'er 
Auch    bei  Vergiftungen    durch   Fäuluissgifte    (faules   Fleisch,    Fische,  7**" 
WOrste  u.  s.  w.)  kommt  Lähmung  der  Pupille  und  der  Accommodation  >i 

te^.  Nach  Diphtheritis  (vergl.  §  151).  7^ 

Durch   eine  ganz   locale  Läsion   des  Sphincter   und  des  Accom-  "v 
ationsmuskels   erklären   sich    die  Pupillen-    und  Accommodations-   »^ 
lähmungen  nach  Contusionen  und  bei  Drucksteigerung.  Im  ersten  Falle 
handelt  es  sich  nebst  der  Erschfitternng  um  kleine  Zerreissungen  und    J 
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Bin  taustritte  in  *Iie  Muskeln.  Im  zweiten  Falle  entsteht  die  Lähmung 
durch  den  auf  den  Nerven  lastenden  Druck,  wozu  sehr  bald  Atrophie 
der  Mti^kelfapcrn  selbst  kommt. 

Die  Enveiterung  der  Pupille  bei  vollständiger  Erblindung  (Amau- 
roee)  ist  nicht  als  Motilitätsstörung  der  Iris  anzusehen,   sondern  nur 
1  als  physiologisches  Ausfallen  des  PupiltenreSexes  bei  mangelnder  Licht- 
empfindung. 

li)  Miosis. 

Spastische  Miosis  wird  bei  beginnender  Meningitis  beobachtet. 
Die  höchsten  Grade  von  spastischer  Miosis  werden  durch  die  pupillen- 
verengernden Alkaloide  (Miotica^  erzeugt;  in  geringerem  Grade  bewirken 
auch  andere  Gifte,  wie  Opium,  Chloral,  Nikotin,  Pupillenverengorung. 

Die  paralytische  ^liosis  ist  eines  der  wichtigsten  Symptome  der 
Lähmung  des  Hal8sym]iathicus.  Sie  begleitet  ferner  sehr  hänfig  Spinal- 
leiden, namentlich  die  Tabes  dnrsalis.  Die  spinale  Miosis  zeichnet 
»ich  sehr  oft  dadurch  aus,  dass  die  Pupille  aufgehört  hat,  auf  Licht 
zu  reagiren,  während  sie  gleichzeitig  mit  der  Accommodation  und  Con- 
Tergenz  sich  noch  contrahirt.  (Phänomen  von  Argyll  Robertson, 
Uiehe  Seite  290.) 


Die  Vergrösserong  oder  Verkleinerung  der  Pupille  bedingt  an 
und  für  sich,  wenn  sie  nicht  mit  Accommodationslähmung  verbunden 
ist,  keine  erhebliche  SehptOrung.  Sie  wird  daher  nur  seifen  als  solche 
Gegenstand  der  Behandlung;  ihre  hauptsächliche  Bedeutung  liegt  darin, 
^dass  sie  ein  wichtiges  Sj-mptom  einer  tieferen  und  ausgebreiteten  Er- 
krankung ist.  Die-«e  letztere  ist  daher  in  der  Regel  allein  das  Object 
der  Therapie.  Symptomatisch  kann  man  die  paralytische  Mydria^^is  mit 
Mioticis  und  mit  Elektricitat  behandeln. 

Die  L&bmung  dos  Sytnpathicas  ist  durch  ciDcn  Symptomencomplex 
gekennzeichnet,  welchen  Horuer  zuerst  vollständig  beschi'ieben  hat:  die  PupiUa 
jist  verengert  durch  LShmang  der  pupillenerweitcrndeii  Fueern,  was  sich  be«onder0 
durch  verrüth,  ilasa  sich  die  Pupille  bei  Beschattuug  des  Aagee  nicht  erweitwt. 
Die  Lidfipalto  iüt  kliüner  in  Falgn  Kcmbfiinkciis  des  oberen  Lides.  Diese  mfi&sige 
FtosiE  ist  bedingt  durch  die  Lfihmimg  Act  von  MüUcr  beschriebenen  glatten 
Mnskel&sem  im  oberen  Lide  (Musculus  patpcbralis  snperior).  -n-elche  vom  Sjm- 
liUircas  versoi^  werden.  Der  Bulbus  aelbat  scheint  manchmal  etwas  in  die  Orbita 
nrfickgManken  nnd  weniger  ßf-niianiit.  Ein  wichtiges  Symptom  ist  die  Vcrschie- 
lenheit  der  GefSssfQUung  in  den  beiden  Gesichtsbülften.  B'ei  einer  frischen  Läh- 
Pinung  ist  das  Gesicht  auf  der  gc-lUhmten  Seite  r&thcr  und  wärmer;  später  ist  das 
Umgekehrte  der  Fall,  die  gelähmte  Seite  ist  blSseer,  kühler  und  schwitzt  nicht 
mehr  (bei  Männern  leicht  am  Futter  dcB  Hutes  ku  constatiren,  welches  anf  der 
einen  Seite  verschwitzt   ist,   auf  der  anderen  nicht).  —  Die  Ursachen  der  Sym- 


pathicQsIäbmung  siiid  moiet  gröbere  l^üsiunen  desselben  am  Ilalse,  wie  Terletsongal 
zufKUiger  Art  (u.  k.  nuch  in  Folge  von  SchlCisselboiiiljruch)  oder  bei  Exatirp&tion 
Ton  Geschwülsten,  Dnick  von  Geschwülsten  (am  hfiufigsteu  Kropf  oder  vergrösserte 
Lymphdrüsen).  Von  cenUAlon  Erkranlnuigen  sind  Ljluüueo  des  KAckcninarkes, 
wie  Tftl]«fl  oder  Verletzung  des  obersten  Hotsmarkes  als  üffiache  von  SympaÜiicus' 
Ifihmnng  beobnchtot  worden.  In  vielen  Fällen  gelingt  «s  nicht,  eine  Drsache  anf- 
zofindeu.  Die  Lfiitronng  vemreacht  aasier  der  übrigens  nnbedentendcn  EntsteUang 
darch  die  leichte  Ptosis  keine  Beschwerden  and  wird  nicht  selten  erst  dnrch  den 
Arzt  zuflllig  entdeckt. 

Ah  Ilippus  bezeichnet  man  einen  pathologischen  Zustand,  der  in  au- 
danemdent  raschen  Vi'echsel  der  Pnpilleiiweitc  besteht.  Da  schon  ontor  pbjrsinlo* 
giacfaou  Verbältniisen  die  TupiUe  nie  ganz  rabig  bleibt,  so  ist  die  Grenze  zwischen 
physiologi^clter  ond  paihologi scher  Cnrobe  der  Pupille  schwer  zu  ziehen,  and 
Viele  behaupten,  dass  ein  echter  Hippna  nicht  existiro. 

Die  MotilitätBstürangen  des  Ctliarkürpers  «ielie  bei  den  Anomalien  der 
Accommodation  (§  löl). 

V.  Aogeborene  Anomalien  der  Iris. 

§  77.    1.  Membrana  pupillaris  perseverans.  Dieselbe  be- 
steht in  einem  graaen  oder  braunen  Gewebe,  welches  im  Bereiche  der 
^,,^— _^^  Pupille    auf    der    vorderen    Liusenkapsel    Hegt 

I^'^^^Si^v         und  gewöhnlich   durch  braune  Fäden   mit   der 
ß^^^^^  *        I""*«   >n   Verbindung    eteht.     Sehr    häufig   sind 
wll"  I«     »^       Überhaupt  nur  solche  Fäden  vorhanden,  welche 
^ifcj^      ■      ■         von  einer  Stelle  des  Pnpillarrandes  zur  gegen- 
^*El      -  Überliegenden  ziehnn  und  eo  die  Pupille  über- 

brücken, oder  welche  von  der  Iris  zur  Linsen- 
knpset  sich  begeben.  Dieselben  haben  ßross© 
Aehnlichkeit  mit  den  nach  Iritis  zurückblei- 
benden Synechien,  entspringen  jedoch  niclit  wie 
diese  vom  Pnpillarrande  selbst,  sondern  peripher 
davon,  aus  dem  an  der  voi-deren  Irisfläche  ge- 
legenen kleinen  Kreise  (Fig.  '»ör).  Dieser  gibt 
ja,  wie  die  Entwickhingsgeschichte  lehrt  t^siehe 
Seite  297),  die  Geftwse  für  die  Pupillarmem- 
bran ab. 

2.  Coloboma*)  iridis.  Das  angeborene 

Iriskolobom  liegt  stets  nach  unten.  Die  Pupille 

setzt  sich  unter  zunehmender  Verschmälening  nach  abwärts  bis  zum 

Homhautrande    fort,    so   doss   sie   eine    birnförmigc   Gestalt    mit   der 

Spitze   am   unteren  Homhautrande   besitzt  (Fig.  61).     Der   Sphinct«r 

*)  xa69ce^a(,  die  VerstUmmeInng. 


B*at    d«r  rnplllar- 

•l■b^ht  titk  sti  faliiM-  Vft- 
dca  0  «Da  4«m  kUi(i«u 
KnlM  4«r  tri*  «»d  ii«hi 
iDrFvpinB,  In  dam  Uittt 
n  «lelä  in  «In«  kUioMi, 
ranj^a,  wvimvh  K«p«*1- 
trtbanf  umUI.  Trou  4m 
FMicat  hkl  aioli  *t»  natai« 
BUR»  dcrlrii  ufAlmpln 
««tt  tuHlekfMffSVB .  «0- 
i]ni«k  d*r  F»()«o  »»hr  in 
dl«  Ling»  Mi^C"  WDidea 
i»l ;  d«r  OM»  Tlisil  dar 
IHa  i«l  da)[*tc*><>  dorch  i«*l 
kisUrr  SroMhjan  <■  anJ  6 
iMb)Dd*rt,  dar  Alrtipis- 
«iiliBBt  fm  10  fole» 
«i.etkllntaK  IQ  ri(.  M>. 
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umrandet  die  Pupille  üammt  dem  Kolobom  bis  gegen  die  Spitze  hin. 
Dadurch  unterscheidet  sich  das  angeborene  Kolobom  von  dem  kiinat- 
lichen,  durch  Iridektomie  geschaffenen.  Bei  letzterem  fehlt,  der  Sphincter 
im  Bereiche  de^  Koloboms,  da  er  aasgeschnitien  wurde;  man  siebt 
im  mit  scharfen  Ecken  an  der  Grenze  von  Pupille  und  Kolobom 
endigen  (vergl.  Fig.  161«  nnd  o,).  Das  Kolobom  der  Iris  verbindet 
sich  sehr  häufig  mit  Kolobom  in  der  Chorioidea  und  im  Ciliarkürper 
(siebe  §  81)^  sowie  auch  bisweilen  mit  einer  kleinen  Einkerbung  des 
Linsenrandes  an  der  dem  Kolobom  entsprechenden  Stelle  (Kolobom 
der  Linse). 

3.  Irideremia  (Aniridia).    Es  kann  din  Iris  ganz  oder  bis  aof 
einen   kleinen  Rest   fehlen.    Dieser  Fehler   ist 
häufig  mit  angeborenen  TrCibangen  in  der  Horn- 
haut oder  in  der  Linse  comiilicirt. 

4.  E  k  t  o  p  i  a  pupillae*).  Schon  im 
normalen  Auge  ist  die  Pupille  nicht  genau  in 
der  Mitte,  sondern  gewöhnlich  etwas  nach 
innen  unten  gelegen-  Während  dies  zumeist 
nur  bei  genauer  Untersuchung  bemerkt  wird, 
gibt  es  Fälle,  wo  die  Verschiebung  so  stark 
ist,  dass  sie  sofort  in  die  Augen  fällt;  ja  es 
kann  die  Pupille  ganz  excentrisch  in  der  Nähe 
des  Hornhautrandes  gelegen  sein.  Die  Ver- 
schiebung ist  nach  vergeh ie<Ienen  Seiten  hin 
beobachtet  worden  nnd  ist  häufig  complicirt 
mit  einer  entsprechenden  Verlagerung  der  Linse 
(Ektopia  lentis). 

Die  genannten  angeborenen  Anomalien 
finden  sich  zumeist  beiderseitig  vor.  Sie  vererben  sich  leicht,  so  dass 
man  sie  häufig  bei  mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie  findet; 
auch  werden  a\e  oft  gleichzeilig  mit  anderen  angehoroncn  Missbildungen 
angetroffen.  Aus  letzterem  Grunde  ist  die  Störung  des  Sehvermögens 
oft  viel  bet nie htl icher,  als  sich  nach  den  optischen  Bedingungen  er- 
warten Hesse.  In  soleben  Augen  besteht  häufig  hochgradige  Knrz- 
aichtigkeit,  Uebersichtigkeit  oder  Astigmatismus,  mangelhafte  Ent- 
wicklung der  Netzhatit  oder  selbst  des  ganzen  Auges,  indem  dasselbe 
bedeutend  kleiner  ist  (Mikrophthalmus). 

Dio  Metuhrana  pupillaris  pcrecverana  wird  noch  boi  ucagoboroiieti 
Kindern  vcrhithniRsniJissig  häufig  augetroETeti,  verschwindet  dann  ober  liiü  auf  die 

*}  Auch  Korcklopia  ron  xipuj,  Papille,  ix  and  -;dico;,  Ort. 


Fi«,  M 

JLagvborsoai  Ealo- 
bomdar  Itl:  T«rtr.  ?/l. 
—  Dl«  lirurormiii«  PiipiU« 
Ut  von  Arm  ^pbiticlvr  «i»- 
futkMt,  m*iehn  tieh  ntth 
mb«&r1a  iium«!  mtht  v«r- 
•cbinUnrt.  u  iuiu  »r  ttn 
aatirtleu  Tbeila  dsN  Koto- 
bcin«  niclit  m»hr  tu  «eh«n 
lit;  *l&Keg*n  M  taiwr  dar 
■cliwmrid.  dem  relinftlen 
]Ti*pilDi*nt*  kitgthSriM 
Ünim  utD  M)  lirvitvi.  um 
CiDiriclioiitfutehin  Amt 
In«  lind  nur  tni  okarao 
Tbril«  ^endbui  voihu- 
den. 
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wenigen  Ffiil»,  wo  Beste  davon  während  de«  ganzen  Leb«ns  bestehen  bleiben.  Dio 
von  der  Pupille  zur  Lin^enkapi-el  sich  ausspannenden  braunen  Fßden  sind  ob- 
literirte  und  toii  Pigment  cingebülltc  BlnrgefSesQ.  Sie  behindern  die  Treie  Bewegung 
der  Pnpillo  nicht.  Aach  erweitert  sich  dieselbe  anf  Atropin  ad  maximnra,  olin« 
dabei  ihre  Unnduiig  einznbüsse]i,  wdÜ  die  F&dcn  nngcraein  dohnbar  sind.  Hicdarch 
ist  ein  weitere»  Unterscheidungsmerkmal  von  den  durch  Entzündung  erworbenen 
Synechien  gegeben. 

Das  angeborene  Kolobom  der  Iris  kommt  unter  verschiedenen  Formen  vor. 
Nebst  den  oben  beschriebenen  bimfonnipen  Kolohomoii  werden  zuweilen  auch 
solche  beobachtet,  wo  die  FnpUle  gleichwie  bei  artiüciellem  Kolobom,  schlQsselloch- 
(ormig  Ist.  Eine  besondere  Art  ist  das  Brückenkolobom.  Bei  demselben  ist  die 
Pupille  von  dem  Kolobom  durch  einen  schmalen  Faden  von  Irisgewebe  getrennt, 
welcher  sich  hnickenarlig  von  dem  einen  Bande  lie.")  Koloboms  zum  anderen 
hin  überspannt.  —  YertiÜltnissmässig  häufig  Siiden  sieb  iucoiuplete  Kolobome: 
es  besteht  nur  eine  seichte  Einkerbung  am  PnpillHrrande,  oder  es  ist  die  dem 
Kolobom  entspi-echende  Stelle  der  Iris  durch  eine  andere  Färbung  ausgcKeichnet, 
welche  zumeist  dadurch  bcdinn;!.  isl,  dfisp  hier  die  vorderen  Schichten  der  Iris 
fehlen.  —  In  den  mit  Irinkolobom  behafteten  Augen  entwickelt  sich  hfiufig 
Katarakt,  und  zwar  in  der  Kegol  eine  complicirte,  nicht  operirbare  Form.  Wenn 
ich  nach  einem  Fall  nrtheilen  darf,  dessen  Verlauf  ich  selbst  beobachtet  habe, 
kommt  dieselbe  auf  folgende  Weise  zu  blande:  Die  Netzbaut,  welche  mit  dem 
Bande  des  Koloboms  verwachsen  ist,  erfShrt  hier  eine  Zerrung,  ähnlich  wie  dies 
der  FoU  iit,  wenn  die  Netzhaut  an  eine  Scleralnarbe  angewachsen  ist  (siehe 
Seite  SöO).  In  Folge  der  Zerrung  entsteht  Abhebung  der  Ketzhnut,  und  stwnr  zu- 
erst am  Bande  des  Koloboms,  später  alter  in  der  ganzen  Ausdehnung.  Die  Trü- 
bung der  Linse  ist  dann  nur  als  die  gewöhnliche  Folge  der  totalen  Netzhaat- 
abhebung  anzuEchoD. 

Die  Entstehung  der  Kolobome  erklärt  sich  ans  einem  unToIletändigen  Ver- 
schlusse der  fStnlen  Augenspaltc;  da  diese  an  der  unteren  Seite  des  Bulbus  liegt, 
10  lind  dio  angeborenen  Kolobome  ebenfalls  noch  abwärts  gerichtet.  (Das  Genauere 
siebe  bei  den  Kolobomen  der  Adcrhaui,  §  81.)  FOr  die  ausserordentlich  seltenen 
Ffille  von  angeborenen  Kolobomen,  welche  nicht  nach  unten  liegen,  passt  diese 
Erkl^nng  allerdings  nicht.  Ich  selbst  habe  vor  Kurzem  ein  angeborenes  Kolobom 
von  der  gewöhnlichen  Bimform  gesehen,    wcIchoB  iinch  oben  innen  gerichtet  war. 

Dcber  die  faüuBgeu  angeborenen  Anomalion  in  der  Färbung  der  Iris  siehe  §  67. 


VT.  Capitel. 

Krankheiten  der  niorloldea. 

I.  EatzÜDdang  der  Chorioidea. 

§  78.  Die  Kntzi^nciung  der  Chorioiilea  (Chorioiditis)  setzt  Ex- 
sudate, welche,  wie  bei  jeder  anderen  Entzündung,  entweder  durch 
Besor])tion  wieder  verscliwinden  oder  in  Eiterung  übergehen  können. 
Darnach  unterscheidet  man  Chorioiditis  non  suppiurativa,   welche  ge- 
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wfjhnlieh  als  C!i.  exsudativa  bezeichnet  wird,  und  Ch.  suppnrativa. 
Wenn  die  Entzündung  auf  die  eigentliche  Chorioidea  beschränkt  bleibt, 
wie  dies  namentlich  bei  den  nicht  eitrigen  Formen  sehr  oft  der 
Fall  ist,  fehlen  alle  HuAseren  Kntzundnngserscheinnngen.  Das  Auge 
aieht  änsserlicli  normal  ans  und  die  Krankheit  verräth  sich  für  den 
Patienten  nur  durch  die  Schsttirung,  für  don  Arzt  nur  durch  die  Unter- 
suchung mit  dem  Augenspiegel.  Wenn  aber  die  Krankheit  auf  den 
vorderen  Theil  der  Uvea  übergreift,  so  wird  sie  auch  äusserlich  durch 
die  Erscheinungen  der  Cyclitis  und  Iritis  kenntlich  —  Iridochorioi- 


ki  '- 


Flg.  t-. 
ChoriftliUt*  dlaiAKloati.  Kkch  W«ck«r.  —  Du*  di«  Cborioiditii  s'm  mTCt»ldc!ies  Aag« 
kaftllflii  bkt,  «Tk4iint  ctkB  in  d«r  atropUachaci  ätcli«l,  w«kh«  ■Ich  >n  di«  Mnporkl«  S«its  dv 
PcpiUe  aiiBcliliviit  Di«  3[<:h«l  Itt  fvcan  dl«  P»pllle  in  dorcli  den  8cl«nlrlcig,  kd  dar  SohUfaa- 
•ail»  dntcb  aicMD  PlrmenUinc  Bcluu-f  ba^vnil  vnd  liait  bbanll  Real«  d«r  Cborioldaal^ftM«, 
Mwl«  dw  Pipneataa  etkeiio«n.  Dla'dtBrioiditiietian  Uarda  nrliiiieü  hanplalühlick  die  iqnatorlatvo 
Tkaila  das  Aa{«Btiitil»Tgr«Dd«*  ein.  81«  find  valaa  mit  alnani  b»ld  *cl>inUer»n,  bald  biaitiran 
Pl^entuea;  Tlal«  tranan  anch  rifiK«nlll«ekin  In  llirain  InDaran.  Di»  NetiJi&ntKAnUae  liaban 
in  tun  Ü*Btliebkail  slar  dla  Flvokcn  aud  ihr  Plinaot  hinwvCi  tiegvo  aJa«  vor  d»uaiban. 

ditis.    Diese  Ausbreitung    der  Krankheit  nach    vorne  ist  hei  den 
heftigen  Entzündungen,  also  bei  den  eitrigen  Formen,  die  Regel. 

A.  Chorioiditis  exsudativa  (non  suppurativa), 
Symptome.  Die  Chor.  exs.  tritt  zumeist  in  Form  einzelner,  über 
die  Aderhaat  zerstreuter  Entzündungsherds  auf  (Fig.  67  und  68).  So 
lange  dieselben  frisch  sind,  erscheinen  sie,  mit  dem  Augenspiegel 
'gesehen^  als  gelbliche,  nicht  scharf  begrenzte  Flecken,  welche  unter  den 
Ketzhantgefiissen  auf  dem  rothen  Augenhintergrunde  liegen.  Das  Gelbe 
ist  das  Exsudat,  welches  das  Roth  der  normalen  Aderhant  deckt.  In 
dem  Maa.ssR,  als  das  Exsudat  durch  Resorption  verschwindet,  kommt 
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die  Aderhaut  wieder  zum  Vorschein,  jedoch  in  verändertem  Zustande; 
sie  ist  atropLisch,  ihres  Pigmentes  beraubt,  theilweise  in  narbenartiges 
Bindegewebe  verwandelt.  i^Ian  sieht  daher  die  erkrankte  Stelle  nach 
dem  Verschwinden  des  gelben  Exsudates  heller  werden.  Wenn  die 
Aderhaut  ganz  ntro])hi5ch  geworden  ist.  besteht  daselbst  ein  weisser 
Fleck,  indem  man  hier  die  weisse  Sclera  hindurchi<ieht;  in  anderen 
Fällen  sind  Reste  voa  den  Gefässen  und  dem  Pigment  der  Äderbaut 
in  der  weissen  Narbe  zu  erkennen.  Später  wnchert  oft  das  Pigment, 
BO  dass  die  chorioiditischen  Stellen  von  schwarzem  Pigment  eingesäumt 
oder  schwarz  gefleckt  aussehen  (Fig.  ö7).  Die  nach  Cliorioiditis  zurück- 
bleibenden, entfiirbten  oder  schwarz  pigmentirteii  Stellen  können  mit 
Hecht  als  Narben  in  der  Aderhaut  bezeichnet  werden 

Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  die  der  Aderhaut  unmittelbar  an- 
liegende Netzhaut  an  jenen  Stellen,  wo  die  Aderhant  erkrankt  ist, 
auch  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Wenn  ilie  BetlieiUgung  der 
Netzhaut  besonders  stark  hervortritt,  spricht  man  von  Retinochorioi- 
ditis. Das  Exsudat  geht  Übrigens  ans  der  Aderhaut  nicht  btos  in  die 
darüber! iegeude  Netzhaut  hinein,  sondern  auch  durch  dieselbe  hin- 
durch in  deu  Glaskörper.  Die  dadurch  entstehenden  CHaskörper- 
trübungen  sind  daher  fast  ständige  Begleiter  der  Chorioiditis. 

Die  Betheiligung  der  Netzhaut  und  des  Glaskörpers  ist  es,  welche 
SehstOrungen  verschiedener  Art  verursacht  und  dadurch  die  .Auf- 
merksamkeit des  Patienten  auf  das  Auge  lenkt.  Das  Sehvermögen  ist 
im  Ganzen  herabgesetzt  durch  die  TrUbung  des  Glaskörpers  und  die 
Hyperämie  der  Netzhaut.  An  jenen  Stellen  aber,  wo  entzündliche 
Herde  bestehen,  kann  das  Sehen  ganz  erloschen  sein,  so  dass  hier 
inselförmige  Lücken  im  Gesichtsfelde  —  Skotome  —  vorhanden  sind 
(stehe  Seite  28).  Dadurch,  dass  über  dem  Entzündungsherde  die  Netz- 
haut emporgedrängt  und  ihre  Elemente  aus  der  normalen  Lage  ge- 
bracht sind,  können  die  Gegenstände,  deren  Bilder  auf  diese  Netzhaut- 
stelle fallen,  verzerrt  erscheinen  —  Metamorphopsie.  So  sehen  3.  B. 
gerade  Linien  in  verschiedener  Weise  verkrümmt  aus.  So  lange  die 
Entzündung  frisch  ist.  machen  nlvh  auch  Reizeracheinungen  .seitens 
der  Netzhaut  geltend :  es  bestehen  aubjective  Lichtwahrnehmungen 
(Photopsien),  wie  Flimmern  vor  den  Augen,  Sehen  von  Funken,  feurigen 
Kugeln  u.  s.  w.  Diese  Ersclieinungen  belästigen  und  beängstigen 
den  Patienten  zuweilen  in  hohem  Grade.  —  Wenn  es  nach  Ablauf 
der  Entzündung  zur  .^trojdiie  der  Aderlmut  und  der  darüber  liegenden 
NetzhautÄchichten  gekommen  i»t,  treten  an  die  Stelle  der  Reiz- 
erscheinungen  die  AusfalUerscheinungen,  d.  h.  die  Lücken  im  Gesiohts- 


felde.  Der  Einflnss,  welchen  die  Skotome  auf  das  Sehen  im  All- 
gemeinen ausüben,  hängt  vor  Allem  von  der  Stelle  ab,  welche  sie 
im  Augenhintergrunde  einnehmen.  Peripher  gelegene  Skotome  stören 
das  Sehen  wenig,  selbst  wenn  sie  ziemlich  zahlreich  sind;  treten 
sie  nur  vereinzelt  auf,  so  entgehen  sie  gewöhnlich  ganz  der  Aufmerk- 
samkeit des  Patienten.  Dagef^nn  ist  die  Sehstörung  um  so  grösser, 
wenn  ein  Skotom  die  Stelle  des  gelben  Fleckes  einnimmt;  das  directe 
Sehen  ist  dann  zerstört  und  das  Äuge  zu  jeder  feineren  Arbeit  un- 
tauglich. Der  erste  Fall  würde  bei  der  in  Fig.  07  dargestellten  Chorioi- 
ditis zutreffen,  der  zweite  bei  Fig.  HS. 

Der  Verlauf  der  Chorioiditis  ist  chronisch.  Es  dauert  viele 
Wochen,  bis  sich  die  Exsudatherde  in  atrophische  Stellen  umge- 
wandelt haben.  Die  Gla.'<körportrübungei;  bleiben  noch  viel  länger,  oft 
für  immer  bestehen.  HauptsachUeh  aber  wird  die  Chorioiditis  durch 
ihre  Neigung  zu  Recidiven  gefahrbringend.  In  Folge  derselben  ent- 
stehen immer  neue  Krkranknngslierde  in  der  Aderhaut,  so  dass  diese 
schliesslich  mit  äkeren  iind  jüngeren  Flecken  über  und  über  bedeckt 
ist.  Dazu  kommt  endlich  Atrophie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven,  so 
dass  hartnäckige  Fälle  von  Chorioiditis  mit  theilweiser  oder  gänzlicher 
Erblindung  des  Auges  endigen.  Dei  vorgesclirittmer  Erkrankung  der  Ader- 
haiit  tritt  fast  immer  Trübung  der  Linse  hinzu  —  Cataracta  complicata. 

Aetiologie.  Die  Chor.  exs.  ist  eine  häufige  Krankheit,  welche  in 
Jen  Lebensaltern  beobachtet  wird.  Zu  den  gewöhnlichsten  Ursachen 
aerseiben  gehört  Syphilis,  und  zwar  sowohl  acquirirto  als  auch  here- 
ditäre Sj-phili?.  In  Folge  der  letzteren  werden  auch  Fälle  von  ange- 
borener Chorioiditis  beobachtet.  Ausserdem  kann  Chorioiditis  durch 
allgemeine  Ernährnngsstörungen  verschiedener  Art,  wie  Anämie,  Chlo- 
rose, Scrofulose  ii.  .**.  w.,  verursacht  werden.  In  vielen  Fällen  von 
Chorioiditis  bleibt  die  Ursache  dunkel. 

Sehr  häufig  complicirt  sich  Myopie  mit  Veränilttrungen  in  der 
Chorioidea,  welche  man  bei  den  hohen  Graden  der  Kurzsichtigkeit  nur 
sehr  ausnahmsweise  normal  findet  (Fig.  68).  Die  Veränderungen  in  der 
Aderhant  sind  hier  allerdings  weniger  die  einer  eigentlichen  Chorioi- 
ditis, als  vielmelir  die  einer  primären  Atrophie  der  Adorhaut.  Dieselbe 
ist  durch  die  Dehnung  veria-sacht,  welche  die  Aderhaut  nothwendig 
erleiden  muss,  wenn  der  ganze  hintere  Abschnitt  der  Sclera  sich  nach 
hinten  ausbaucht,  wie  dies  bei  hochgradiger  Myopie  der  Fall  ist. 

Die  Behandlung  der  Chorioiditis  muf^s  hauptsächlich  das 
ätiologische  Moment  berücksichtigen.  Wo  dieses  der  Therapie  leicht 
zugänglich    ist,    wie    es  hei   der   Syphilis    der   Fall    ist,    erzielt    man 


rasche  Erfolge.  Die  syphilitische  Chorioiditis  gibt  in  der  That  insofern 
die  beste  Prognose.  aU  man  dtirch  eine  energische  antisypliilitische  Cur 
meist  baldige  Besserung  und  oft  auch  gänzliche  Heilung  zu  erzielen 
im  Stande  ist.  Allerdings  ist  man  nicht  im  Stande,  den  häufigen 
Recidiven  vorzabengen,  welche  schliesslich  doch  zam  Untergange  des 
Sehvermögens  fuhren  können. 

Die  Behandlung  der  locaJen  Veränderungen  mnsa  darauf  aus- 
gehen, eine  rasche  Resorption  der  Exsudate  in  der  Aderhaut  und 
Net-zhanfc  sowie  im  Glaskörper  herbeizuführen.  Hieza  eignet  sich  Jod- 
kali oder  eventuell  eine  Schmiercur,  welche  auch  in  nichtsyphilitischen 
Fällen  durch  ihre  resorbirende  AVirkung  gute  Dienste  leisten  kann, 
femer  Schwitzenren  mit  Pilocarpin  oder  mit  salicylsaurem  Natron.  Bei 
starker  Hyperämie  des  Augenliintergrundes  kann  man  eine  Blut- 
entziehung machen,  indem  man  hinter  dem  Processus  mastoideas 
6 — 10  Stftck  Blutegel  applicirt.  Dazu  kommt  die  Einhaltung  der  so- 
genannten Augendiät,  nämlich  Vermeidung  jeder  Anstrengung  der 
Augen  nnd  Schutz  derselben  gegen  Licht  durch  dunkle  Brillen,  even- 
tuell durch  Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer. 

Die  Untorschcidung  zwischen  frischen  Exsudaten  und  alten  atrophischen 
Flecken  in  der  Ad«>r)iaiit  stützt  sich  suf  folgende  Merkmale:  Die  Ex&adate  sind 
von  gelber  oder  golbwoiKttcr  Farbe,  nicht  srharf  begrenzt  oud  lassen  keine  Ader- 
hautgefHsse  erkennen:  Ketzbautgeflisse,  die  zuiTilIigorueise  darüberlanfcn.  zeigen 
darch  itire  Ansbiegfung,  dass  hier  eine  Vorvölbnng  der  Kctxhant  durch  den 
Exsnd&Üiflgel  besteht.  Die  atrophischen  Flecken  sind  reinweiss,  nnregelniSssig, 
aber  scharf  begrenzt,  oft  durch  einen  pigraeutirten  Hand.  Anrh  in  der  weissen 
FlSrhe  selbst  liefen  Pigmeutflecken ;  zuweilen  uinimt  sogar  die  Pigmentnmchening 
so  ijHerhand,  das»  die  Flecken  schliesslich  ganz  schn-arz  werden.  Ferner  sind  Reste 
der  Aderbautgefäasc  innerhalb  des  atrophiachen  Bezirkes  £U  sehen.  Dieselben 
zeigen  nicht  seilen  verdickte,  weiss  aussehende  Wandungen  oder  sind  auch  gans 
oblilerirt  nnd  zu  hellen  Strängen  geworden. 

Es  jribt  Fälle,  wo  der  Schwund  nur  dos  Pigraentepithel  betrifft,  welches 
allniiilig  verscliwindct.  Dann  liegt  das  Rtroma  der  Aderhaut  mit  tseineii  OcHisüen 
und  den  pigmcntirlen  Intervasculorraomen  bloss  und  es  entsteht  das  Hild  des 
getäfelten  Augenhintergnmdes,  wie  es  auch  pbysiologischerweise  beobachtet  wird 
(Fig.  t}8).  Dies  komiot  ausser  bei  gewissen  Formen  von  Chorioiditis  auch  bei 
Glaukom,  bei  hochgradiger  Myopie,  bei  Retinitis  pigmentosa  u.  s.  w.  vor.  — 
Bei  alten  Leuten  fin>Iet  ni.in  zuneilen  ganz  kleine,  hellwcissc  Flecken  in  der  Ader- 
haut, oft  von  einem  dunklen  Sanme  umgeben.  Sie  entsprechen  drasigen  Aus- 
wachsen  aus  der  Glasmombraa  der  Aderhaut,  ober  welchen  das  Pigment  epithel 
zu  Gründe  gegangen  ist. 

Die  in  einzelnen  Entzündungsherden  aaflroteude  ChorioiditiB  unter- 
scheidet man  je  nach  der  Localisation  derselben  in  verschiedene  Formen. 

l.  Di«  (.^hnr.  centralis  zeichnet  sich  durch  Setzung  eines  ExsudaÜierdes 
gerade  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  aus  und  bedingt  dadurch  ein  centrales 
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Skotom.  Die  hAofigste  Ünacbe  denolbcn  hi  wohl  die  Myopie,  welche,  wenn  sie 
hochgnulig  ist,  im  b6bereu  Lebensalter  fast  regelmässig  za  Veränderungen  im 
gelben  Flecke  fTihrt,  welche  liauptsächlicb  atrophischer  Nalar  sind  (Fig.  68).  Ent- 
zändliche  Veränderungen  an  dieser  Stelle  Ündcii  wir  oft  bei  SyphiliH,  sowie  nuch 
nach  Vertetzniigeu,  besoudori^  Contmionen  de«  Btilhiis.  Endlich  bi^ubachtet  mau 
bei  Greisen  eine  Erkrankung  der  Macula,  welche  gewöhnlich  beide  Augen  in 
sinnlich  gleicher  Woifio  befölit  and  auf  senile  Verfinderongen  zurückzuführen  ist. 
2.  Die  Chor  disseminata  kennzeichnet  sieb  durch  zalüreiche  rondlicbo 
oder  unregelmässige  Flecken,  welche  über  den  Augenhintergrund  zerstreut  sind 
(Fig.  67^.  Diesellje  ist  eine  eminent  chronische  Form,  bei  welcher  im  Laufe  der 
Zeit  immer  nene  Flecken  sich  zu  bilden  pflegen.  Schliesslich  ist  die  Chorioidea 
ganz  besäet  mii  solchen  Flecken,  welche  an  vielen  tStellen  confluiren,  so  da»  in 
alten  Fällen  der  Aagenbinteigmnd  oft  in  grosser  Ausdehnung  weisslich  ansBieht. 
Das  Sehvermögen  kann  dabei  noch  ziemlich  gut  sein,  wenn  gerade  die  Gegend  der 
Macula  lutea  verschont  geblieben  ist.  —  Im  Beginne  dej-  Erkrankung  besteht  Hyper- 
fimie  der  Netzhaut  und  des  Opticus,  Bj*ätcr  aber  werden  beide  atrophisch.  Die 
Papille  nimmt  eine  schmutzi}^*graurothe  Farbe  an  und  verliert  ihre  scharfe  Be- 
grenzung (chorioiditische  Atrophie);  die  Netzbaatgef^e  sind  spärlicher  und  sehr 
verengert.  —  £ine  besondere  Form  der  Chorioiditis  disseminata  ist  die  von 
Förster  znerst  beschriebene  Ch.  areolaris.  Hier  entstehen  die  ersten  Herde  im 
Umkreise  des  gelben  Fleckes,  während  die  späteren  immer  weiter  entfernt  von 
demselben  auftreten.  Die  jnngsten  Herde  sind  also  immer  die  an  der  Peripherie 
gelegenen.  Das  Verhalten  der  einzelnen  Flecken  ist  dem  gewöhnlicbeu  Verlaufe  der 
chorioidittschen  Plaques  gerade  entgegengesetzt;  die  jüngsten  Flecken  sind  ganz 
'schwarz,  später  vergrössem  sie  sich  langsam  und  entfärben  sich  gleichzeitig  von 
der  Mitte  gegen  den  Band  hin,  so  dass  sie  zuletzt  fast  ganz  weiss  sind. 

3.  Die  Chor,  anterior  setzt  ihre  Kxsudaiherde  an  der  Peripherie  der 
Aderhant.  Dieselben  werden  daher  leicht  übersehen,  wenn  man  versäumt,  die  vor« 
dersten  Tbeile  des  Aagenhiutcrg rundes  mit  dem  Augenspiegel  eu  untersuchen.  Die 
Chor.  Diitorior  ist  rocht  hanfig  and  verbindet  sich  zuweilen  mit  einer  Chorioiditis  rings 
nm  die  Papille  Bei  jiigendlichun  Iiidividnen  kommt  Chor,  anterior  oft  in  Folge 
von  herotlit&rer  Lnes  vor;  gDwObnlich  ibt  die  Peripherie  des  Augenhintergrundes  mit 
rundlichen,  tinlensrJiwarzen  Flecken  besetzt  (aiehe  Seite 200). — Bei  allen  lauten  6ndot 
man  hänfig  einfaclie  Pigment verän der nngeii  in  den  vorderen  Tbeileu  der  Aderbaut. 
Die  in  diffuser  Weise  über  die  ganze  Aderhant  verbreitete  Chorioiditis 
verbindet  sich  stets  mit  einer  gleichzeitigen  Erkrankung  der  Netzhaut  und  wird 
daher  gewöhnlich  als  Retinochorioiditis  oder  Chorioretinitis  bezeichnet.  In  typischer, 
von  Förster  zuerst  geschilderter  Weise  kommt  dieeelbe  bei  Syphilis  vor.  In 
frischen  Fällen  sieht  man  die  Netzhaut  getrübt  and  öberdioe  den  ganzen  Aogeu- 
hintergrund  dnrch  eine  feine,  BLaubförniige  Glaskörpertrübung  verschleiert;  ausser- 
dem können  auch  cii-cumscriiite  P^.xsuduto  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut  vor- 
handen sein.  In  den  spAleren  Sladieu  verschwindet  die  Trübung  der  Netzbunt,  um 
einer  Atrophie  derselben  Platz  zu  machon;  dabei  kommt  es  zur  Einwanderung 
von  Pigment  in  die  Netzbaut  in  Form  zahlreicher  schwarzer  Flecken,  besonders 
in  der  Peripherie,  so  dass  ein  der  lietinitis  pigmentosa  sehr  ähnliches  Bild  entsteht. 
Die  Adcrhautveränderangen  bei  Myopie  bestehen  in  einer  Atrophie  der 
Aderhaut  ztinächst  der  Papille  und  in  Erkraukungsherdcn  au  anderen  Stellen  der 
Aderhant,  vornehmlich  in  der  Gkigend  der  Macula  latea. 
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a)  Die  Atrophie  der  Atlrrbant  an  der  Grenze  der  SehncrreiiBcbeibe  wird  mit 
dem  Ansdmckc  St  uphyloroa  posticnm  beJegt.  Dieser  bezeichnet  eigentlich  die 
Atisbanchniig  der  Sclera  nach  rnckwftrtB;  in  weiterem  Sinne  wird  er  aber  aacb  fnr 
die  Atrophie  der  Aderhaut  gebraucht,  welche  die  Folge  dieser  Anshaucliung  ist. 
Znerst  triU  an  der  äusseren  (Seite  der  Papille  ein  schmaler,  heller  Halbmond  auf 
—  die  atrophische  Sichel  (Fig.  67).  SpÄtor  rerbreitet  sich  Hersolbe,  so  da»  er 
die  Gestalt  eines  Kegels  oder  Dreieckes  mit  stompfer  Spltae  annimmt  —  Conas 
(jÄger).  Endlich  greift  die  Atrophie  von  der  Außenseite  des  Schnon-eu  über  den 
oberen  und  unteren  Rand  auch  auf  die  innere  Seite  dewtelben  hinüber,  so  dass  die 
Papille  scblia&alich  ringsum  von  atropbisrhcr  Aderhnnt  umgeben  ist  —  ringförmiges 


Fig.  66. 
AsgflahiaUrgmd  b»l  hoch|[r»dlt[«r  M  r  Q  p  i  »-  TballwslM  uch  Wrckei .  —  Die  Pipll!«  Irt  Uat** 
OTftl  nnd  IrAft  ■[■«  pk^iiolofi»«!)«  lfic«Tit\lon  auch  Munn  tod  <J»r  Hintrilt^xvlla  in  K«u- 
kuil|[«(&aK».  8i«  Ift  HnfsniB  tob  <uophi»ch»r  Advrlwnl  uiftbaii.  dam  dcapbjloick  potticva. 
DutMiW  lit  u  der  Umponl«!!  8«ll*  Mkr  breit  nad  beit«ht  du«lbiit  kss  iwei  Abtb«llaii|{i>ii, 
Ton  wftleban  bwoodar«  dt*  lii*Mr«,  dankler  piyntnUru  davUlcb  R««1«  dar  Ad»rli*Dtgatut4* 
■•igt.  kn  d«t  ttuBlan  Ö«iM  lit  du  SUpbjrlom  «(diii&tN,  von  »liie«  PifwontHUUi  «uib/ihI  nnd 
*«n  nRt*f«l«i4iHK<i'  B«ir«i)ivnK.  In  aiMr  AnibUfOSf  dMulbn  bmarki  nu  *la«  bint«r* 
Ciliurui«rie,  «elflb«  am  >l«r  Solark  in  di«  CbcrtoidM  MilriU.  T)n  Sbric»  AacvabinUTfrnnd  tat 
MllfiiU,  •«  Htuu  niki)  da«  Saflaanris  dar  Adtrbaol  danllleb  arhannl.  Di*  Oafand  dw  Sltcnlft 
IntAa  lat  von  eborialdiliacbao  VarAftdannfAn  »icfonrinnian.  welche  thaili  In  PigmentmebnraBf 
bMtalisD  (die  kl«liiAii,   aobvafKM  f1eebcbi>ii  >,   (hailf  In  Atrnpbi«  (di*  w«l*iiaB  n«qnaa|. 


Staphylom  (Fig.  6S).  Dafiselbe  pflegt  an  der  äusseren  Seite,  von  der  es  atugegangen 
ist,  am  breitesten  zu  sein.  Im  atrophischen  Bezirke  ist  der  Angenhintvrgnuid 
entweder  reiaweiss,  wenn  die  Aderhani  daselbst  vollkommen  geschwunden  ist 
and  die  Sclera  zu  Tage  liegt,  oder  es  finden  sich  Reste  von  Aderhautgewebe,  wie 
OefösM  und  Pigment,  in  wechselnder  Menge  darin  vor  (Fig,  ^). 

Zuweilen  heben  sich  in  dem  Staphylom  zwei  oder  selbst  drei  Zonen  ab, 
welche  dnrcb  ihre  Pigmentimng  von  einander  sich  anterscheiden  und  welche  für 
die  Entstehung  und  Vergrössemng  de«  Staphylonis  in  verschiedenen  Perioden 
sprechen.  —  Durch  Wnrhening  des  Pigmentes  entstehen  braune  oder  selbst 
schwarz  gefTirbie  Sicheln.  Die  Begrcuzuiig  de»  Staphyloms  gegen  die  gesunde 
Aderhaat  ist  oft  scharf,  Itesondcrs  wenn  sie  durch  einen  pigmcntirten  Rand  ge- 
bildet wird  (Fig.  68).     In  anderen  FAlIen   fehlt  eine  scharfe  Orenze^   was  darauf 
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hindeutet,  dass  das  Stapiiylom  im  Wachstbrnn  begriffen  ist,  so  dass  eine  Priv 
gression  der  Myopie  befarcht*t  werden  mos«.  —  Die  Papille  sieht  bei  grösseren 
Staphrlometi  Ki>rülhet  aas  nnd  zeigt  eine  elUptiscbe  Form;  die  kurze  Axe  der 
Ellipee  flUIt  mit  dem  gröBst^n  ßreiteiidurcbmeg&er  des  8laphylnms  xnsammen. 
Wenn  also  das  Staphylom  nach  ani^sen  am  breitesten  ist.  wie  dies  gewöhnlich  der 
Fall  zn  sein  pflegt,  bildet  die  Papille  eine  sichonde  Ellipse  (Fig.  68).  Diese  Fcrm- 
rerSiidcning  mnss  zum  Thcil  darauf  bezogen  werden,  dnsa  man  die  zur  Seh« 
gedrängte  Papille  in  perspectirischer  Verkürzung  sieht,  zum  Theile  aber  daraat 
da»8  die  Aderhaut,  welche  auf  der  Äusseren  Seite  vom  Papillcnrand  sich  entfernt 
bat,  an  der  inneren  Seite  Olter  de»  Rand  der  Papille  hin  tibergezogen  ivorden  ist 
(Weiss,  siehe  §  14d). 

Die  Qriisse  des  >^taphyIomg  steht  wohl  im  Grossen  and  Ganzen  in  geradem 
Verhältnisse  zur  Höhe  der  Myopie,  doch  bestehen  in  den  einzelnen  Fiillen  sehr  oft 
Abweichungen,  z.  B.  hochgradige  Mynpic  ohne  AdcrhautalrophiG  oder  umgekehrt. 
Nicht  selten  werden  Staphylomo  auch  in  emmetropiscben  nnd  selbst  in  hypor- 
metropischen  Aogen  gefanden. 

Es  werden  anch  weisse  Sicheln  am  unteren  Rande  der  Papille  beobachtet. 
Dieselben  sind  dem  Ansschon  nach  den  durch  Myopie  erworbenen  Sicheln  ähnlich, 
haben  aber  eine  davon  ganz  verschiedene  Betleniung,  Sie  sind  angeboren  (wahr- 
scheinlich t: 09 auinien hängend  mit  der  fötalen  Augenspalte,  die  ebenfalls  an  der 
anleren  Seite  des  Bulbus  liegt)  und  gehen  oft  mit  Astigmatismus,  £ast  immer 
aber  mit  einer  unTollkommcnen  Sehschärfe  einher. 

Mit  dem  ringfürmigcn  Staphylom  des  myopischen  Auges  dürfen  Atrophien 
der  Aderhaut,  nm  die  Papille  aus  anderen  Ursachen  nicht  verwechselt  wer>len. 
Hieher  gt-hArt  Atrophie  nach  Chorioiditis,  sowie  die  Atrophie  bei  Olnukom,  der 
sogenannte  Hnlo  glaucomatosne. 

b)  Die  Veränderungen  der  Aderhaut  in  der  Gegend  der  Macula  lutea 
treten  dann  auf,  wenn  die  Myopie  einen  hfiheren  Grad  erreicht  hat.  Man  findet 
hello  sowie  pigmcntirte  Flecken,  nicht  seilen  auch  weisse,  verästigte  Linien  (Fig.  68). 
Diese  Stellen  vorgrfissem  sich  allmfilig  und  conßniren  endlich  zu  feiner  grösseren 
atrophischen  Flache,  welche  schliesslich  selbst  mit  dem  die  Papille  umgebenden 
Staphylom  in  Eins  verschmelzen  kann.  In  solchen  Füllen  hoch  st  gradiger  Karzstch- 
tigkeit  ist  dann  fast  der  ganze  hintere  Abschnitt  des  Augeninncni  in  eine  grosso 
weisse  Fläche  vei-wandelt.  —  Auch  Hfimorrbagien  treten  in  kurzsichtigen  Augen, 
und  zwar  mit  Vorliebe  an  der  Stelle  des  gelben  Fleckes  auf.  —  Die  Veränderungen 
in  der  Macula  lutea  sind  es,  welche  nehst  der  Netzhautabhebung  die  hauptsSch- 
lichste  Gefahr  fär  das  hochgradig  kurzsichtige  Auge  darstellen.  Sie  bedrohen  das- 
selbe zwar  nicht  wie  diese  mit  vollständiger  Erhlindang.  machen  es  aber  doch  für 
jede  feinere  Arbeit  unbrauchbar.  Dafür  sind  sie  um  Vieles  häufiger  als  die  Netz- 
hautahhebnug,  indem  nur  weuige  hochgra<lig  Myopische  ein  höheres  Alter  or- 
reichen,  ohne  von  diesen  Voiünderangen  befallen  zu  werden. 

BlttttHtsiehuttg.  KCir  frische  Fälle  von  Chorioiditis  mit  Hyperämie  der  Netz- 
haut wurden  oben  Bluteutziehungen  anempfohlen,  uud  zwar  durch  Application  von 
Blutegeln  hinter  dem  Procesau»  mastoidcn«.  Während  die  RIatentziehang  ans  der 
Thenipie  im  Allgemeinen  so  ziemlich  verschwunden  ist,  bat  sie  sich  in  der  Augen- 
heilkunde  bis  heut«  in  Gebrauch  erhalten,  nnd  zwar  mit  Hecht,  weil  man  in 
geeigneten  Fällen  oft  einen  auffallenden  und  nicht  wegzuleugnenden  Nutzen  davon 
Rieht.  Man  kann  die  Elutentzichung  mittelst  natürlicher  Blutegel  oder  mittelst  des 
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HeurCelonp'schen  künstlidiCQ  Blotegcls  machen.  Im  ersten  Falle  ftppljcirt  maal 
6—10  Stück;  Uei  Aitwestluitg  des  Hourteluiip  lüsst  man  d«n  Glascyliader  des» 
selben  ein-  bis  zweimiU  mit  Blut  sieb  füUfU.  Dte  Stelle  der  Application  ist  ent- 
weder die  Schläfe  oder  die  Haut  hinter  dcnt  Procesaas  mastoideQs,  Wenn  es  sich 
am  Entzünden geu  der  Bindehaut,  der  Iris  oder  des  Ciliarkdrpers  handelt,  wird 
die  Schlfife  gewdhlt,  weil  die  Oelasse  der  Bindehaut  iu  die  Venen  des  Antlitzea 
ibreD  Abfloss  nehmen  und  aacb  die  Torderen  Ciliornerreu  mit  den  Venen  der 
Bindehant  reichlich  commuaicircn.  Bei  tiefen  Erkraokangen.  wie  Chorioiditis, 
Retinitis,  Nenrilis  oder  Entzündung  in  der  Orbita,  wird  die  ßlatcnizicbung  hinter 
dem  WarzenforUatz  gemacht,  weil  hier  ein  Emissariam  Santohiii  (das  Foramen 
m&stoidcam)  ansmündet,  nelrhßs  Blut  aus  dem  Sinus  iTaiisrersQs  abführt.  Dieser 
aber  steht  in  Verbindung  mit  dem  Sinus  caTcrttosits,  in  den  sich  die  Venae  oph- 
tliolmicao  orgiessen. 

Die  nicht  eitrige  Iridochorioiditis  TerlSoft  entweder  chronisch  oder 
acut.  Die  cbroriischen  Fälle  sind  bereits  bei  der  Iritis  tdiopathica  besprochen 
worden;  es  sind  diejeuigen,  welche  unter  dem  Namen  Iridochorioiditis  serosa  be- 
kannt sind  und  theils  durch  Seclnsio  pupillae,  theils  durch  Entartung  dos  Qlas- 
körpers  aihnftlig  zur  Erblindung  führen  [siehe  Seite  819}.  Die  acuten  Fälle  firido- 
Chorioiditis  plastica)  bilden  den  UebergaDg  zur  Iridochorioiditis  suppuratira. 


6.  Chorioiditis   and  Iridochorioiditis  suppurativa. 

§  70.  Bei  der  eitrigen  Chorioiditis  wird  ein  massenhaftes,  zellen- 
reiclies  Exsudat  geliefert,  welches  unter  die  Netzbaut  und  in  den 
Glaskörperraum  abgesetzt  wird.  Man  kann  es  dort,  falls  die  Medien 
durchsichtig  genug  sind,  durch  die  Pupille  hindurch  als  eine  in  der 
Tiefe  liegende,  gelbe  Masse  sehen.  Die  heftige  Entzündung  verbreitet 
sich  fast  immer  rasch  anf  den  Ciliarkörper  und  die  Iris,  so  dass  man 
es  dann  mit  Iridochorioiditis  zu  thun  hat,  welche  mit  entsprechend 
heftigen  HU88«ren  Entzündungsersclieinungen  einliergeht. 

Symptome.  Wenn  die  Iridochorioiditis  auf  ihrer  Höhe  steht, 
sind  die  Lider  ^tark  ödematös  geschwollen;  die  Bindehaut  ist  intensiv 
geröthet  und  gleichfall;*  stark  ödeniutris,  so  dass  sie  oft  einen  chemo- 
tischen  Wulst  nm  die  Hornhaut  bildet.  Die  letztere  ist  matt  nnd 
leicht  diffus  getrübt.  Auch  das  Rammerwasser  ist  trüb  und  hat  ein 
Hypopyon  auf  den  Boden  der  Kammer  abgesetzt.  An  der  Iris  findet 
man  die  Zeichen  einer  heftigen  Entzündung,  wie  Verfärbung,  Schwel- 
lung, hintere  Synechien.  Wenn  die  Trübung  der  Hornhaut  und  des 
Kammerwassers  ea  zulässt,  erkennt  man  in  der  Pupille  einen  gelb- 
lichen Schimmer,  herrührend  von  dem  liinter  der  Linse  befindlichen 
Elxsudate,  Gleichzeitig  mit  diesen  Erscheinungen  besteben  heftige 
Schmerzen  im  Äuge  und  dessen  Umgebung;  das  Sehvermögen  ist 
vollständig  verloren  gegangen,  oft  ist  auch  leichtes  Fieber  vorhanden. 
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Der  Verlauf  gestaltet  sich  in  den  weniger  heftigen  Fällen  so, 
dass  nach  einigen  Wochen  die  entzündlichen  Erscheinungen  langsam 
zarückgehen.  Dos  Äuge,  dessen  Spannung  anfangs  durch  die  massen- 
hafte ExsudatioQ  erhöht  war,  wird  weicher,  bald  auch  kleiner  and 
geht  endlich  in  Atrophie  über.  In  den  heftigen  Fällen  aber  kommt  es 
durch  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  die  Umgebung  des  Augapfels 
zur  PanOphthalmitis.  Bas  Oedem  der  Lider  nimmt  so  zu,  dass 
man  das  Auge  kaum  zu  Öffnen  vermag.  Der  Bulbus  zeigt  ausser  den 
oben  geschilderten  Ersclieinungen  der  Iridochorioiditis  starke  Vor- 
treibung (Exopbthalmutj),  verbunden  mit  Auflicbung  der  Beweglichkeit. 
Die  Schmerzen  sind  kaum  zu  ertragen«  und  nicht  selten  sind  auch 
quälende  Photopsien  vorhanden.  Es  besteht  starkes  Fieber  und 
häutig  tritt,  besonders  im  Beginne  der  Erkrankung,  Erbrechen  auf. 
Diese  Erscheinungen  dauern  an,  bis  das  eitrige  Exsudat  im  Augen- 
innem  sich  endlich  vermittelst  Durchbruches  der  Sctera  einen  Ausweg 
schafft.  Der  Durchbruch  erfolgt  im  vorderen  Abschnitte  tler  Sciera. 
Man  sieht,  daas  sich  die  Bindehaut  an  einer  Stelle  emporwölbt  und  Hie 
gelblich  verfärbte  Sciera  hindurchscheinen  lässt,  bis  endlich  Sciera 
und  Bindehaut  durchbrochen  werden  und  der  eitrige  Inhalt  des  Bulbus 
langsam  hervordringt.  Nach  geschehenem  Durclibruch  hören  die 
Schmerzen  bald  auf,  das  Auge  wird  weicher  und  schrumpft  schliesslich 
auf  einen  kleinen  Stumpf  zusammen  —  Phthisis  bulbi.  Bis  dieser 
Ausgang  erreicht  und  das  Auge  vollkommen  schmerzfrei  ist,  vergehen 
mindestens  G— 8  Wochen. 

Die  PanOphthalmitis  unterscheidet  sich  nach  dem  Gesagten  von 
der  einfachen  eitrigen  Iridochorioiditis  durch  das  Hinzutreten  zweier 
Symptome,  der  Protnisio  bulbi  und  der  eitrigen  Perforation  der  Bulbua- 
hlillen.  Die  Protrusion  ist  dadurch  verursacht,  dass  sich  die  Entzün- 
dung auf  die  hinter  dem  Bulbus  gelegenen  Gewebe,  vor  Allem  auf 
die  Tenon'sche  Kapsel  ausbreitet;  es  kommt  daselbst  zu  starkem 
entzündlichen  Oedem  (nicht  aber  zur  Eiterung)  und  damit  zur  Hervor- 
drängung des  Augapfels.  Die  heftigen  Schmerzen  werden  durch  die 
Zerrung  der  Kerven  hervorgenifen,  sowohl  in  dem  prall  mit  Exsudat 
erfüllten  Bulbus  selbst,  als  auch  innerhalb  der  Orbita  in  Folge  der 
Vordrängung  des  Bulbus. 

Aetiologie.  Die  Chorioiditis  suppurativa  wird  durch  Infectton 
der  Chorioidea  mit  Eitererregern  hervorgebracht.  Die  Infection  kann 
von  aussen  her  kommen  oder  ihre  Quelle  im  Körper  selbst  haben. 

Die  Infection  von  aussen  her  (ectogene  Infection)  geschieht: 
ä)  Am   häufigsten   durch   perforirende  Verletzungen  aller  Art.     Aach 
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anglückliche  Operationen  geliören  hieher.  b)  Durch  Vordringen  der 
Eiterung  von  aussen  nach  innen  bei  perforirenden  Hornhautge- 
schwüren oder  Abscessen,  sowie  von  eitrig  belegten  Iri^vorfällen  aus. 
r)  Aasgehend  von  einer  Hornhautnarbe  mit  Iriseinheilung,  wenn  die 
Narbe  verdönntist.  Hieher  gehören  anch  die  peripheren  Triseinheiliingen. 
welche  nach  Staaroj>erationen  nicht  selten  zurückbleiben.  Die  Inl'ection 
geschieht  in  diesen  Fällen  bo,  dass  Keime  durch  die  dünne  Narbe  in 
das  Augeninnere  eindringen  und  wird  besonders  durch  plötzliche 
Dehnung  oder  Sprengung  der  Narbe  begünstigt. 

Die  Infection  durch  In fect ionsträger,  welche  dem  eigenen 
Organismus  entstammen  (endogene  Infection),  findet  statt:  1.  Durch 
Embolie,  indem  von  einem  Eiterherde  aus  septische  Substanzen  in 
den  Kreislauf  gelangen  und  in  den  Gefässen  der  Aderhaiit  stecken 
bleiben.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  metastatische  Chorioiditis. 
Dieselbe  ist  eine  Theilerscheinung  der  Pyaemie,  am  häufigsten  der- 
jenigen Form,  welche  im  Wochenbette  als  Puerperalfieber  auftritt. 
2.  Durch  Fortpflanzung  der  Kntzimdung  von  den  Meningen  her,  bei 
Meningitis,  und  zwar  besonders  bei  Meningitis  cerebro- spinal is.  Diese 
Fälle  werden  hauptsächlich  bei  Kindern  beobachtet  und  zeichnen  sich 
durch  ihren  verhältniäsmässig  milden  Verlauf  aus,  eo  dass  in  seltenen 
Fällen  sogar  noch  ein  wenig  Sehvermögen  erbalten  bleibt.  3.  Durch 
Fortpflanzung  der  Entzündung  von  rUckwärta  nach  vorne  bei  Phlegmone 
in  der  Orbita  und  bei  Thrombose  der  Orhritalvenen. 

Die  Prognose  der  eitrigen  Chorioiditis  ist  für  das  Auge  selbst 
absolut  ungünstig,  indem  das  Sehvermögen  und  meistens  auch  die 
Form  des  Auges  verloren  geht.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Chorioiditis 
nur  eine  Theilerscheinung  der  Pyaemie  oder  Meningitis  ist^  besteht 
natürlich  auch  Gefahr  für  das  Leben  des  Patienten. 

Die  Therapie  vermag  den  Verlauf  der  eitrigen  Chorioiditis 
nicht  zu  ändern.  Sie  muss  !^ich  darauf  beschränken,  die  Leiden  des 
Patienten  zu  mildern.  Man  bekämpft  die  Schmerzen  durch  feuchtwarme 
Umschläge  und  durch  Narcotica.  Ist  es  entschieden,  daes  es  zur  Pan- 
Ophthalmitis  kommt,  so  kann  man  durch  eine  ausgiebige  Incision  der 
Sclera  im  vorderen  Abschnitte  das  Auge  eröffnen.  Es  wird  dadurch 
die  Spannung  herabgesetzt,  die  Entleerung  des  vereiterten  Angeninhalts 
beschleunigt  und  dadurch  die  Schmerzen  und  der  Verlauf  abgekürzt. 
—  Ist  das  Auge  endlich  geschrumpft,  so  pflegt  es  nihig  zu  bleiben 
und  gestattet  auch,  ein  künstliches  Auge  darüber  zu  tragen.  Sollten 
dennoch  ausnahmsweise  entzündliclie  Nachschübe  in  dem  geschrumpften 
Auge  sich  einstellen,  so  ist  die  Enncleation  desselben  angezeigt 
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Die  anatomische  üntersochang  zeigt  bei  eilriger  Chorioiditis  dichte 
eitrig  Infiltration  der  Aderhant.  welche  dadurch  aaf  das  Mehrfache  verdickt  ist. 
Ueber  der  crkranktflii  Aderhautpartio  findet  man  anch  die  Notzhant  von  Ritenellen 
durchsetzt  und  dadurch  Terdickt;  später  wird  sie  theilwcis«  oder  gänzlich  durch 
eitrigen  Erguss  von  der  Aderhant  abgehoben.  Der  Glaekörper  verwandelt  sich 
allmfilig  in  eine  ^leichinfissige  Eitermasse.  Bei  metantatiurher  Chorioiditis  kann 
durch  die  mikroskopiache  Outorvuchung  hfiulig  noch  der  inlicirendo  Pfropf  in  den 
AderhanlgefSssen  Qachgewieten  werden  (Virehow).  Eben  solche  Embolien  können 
r^uzit  in  die  Vetshan IgefS&se  gerathen  und  haben  dann  eitrige  Retinilis  znr  Folge, 
'  welche  aiitcr  dcinnelbi^ii  kliuiflchen  BiM»  verlAufl,  wie  die  citrige  Chorioiditia.  Da  bei 
r  derartigen  metastatiüchen  Erkrankungen  anch  in  anderen  Theilen  des  Angos  innerhalb 
der  BlutgeHisse  inticirte  Emboli  vorkonimen  können,  so  ist  es  am  Wstcn,  alle  diese 
Fülle  unter  dem  Namen  der  metastatischen  eitrigen  Ophthalmie  zusammen  zufassen. 
Die  motastntischeOpbthalmie  complicirt  zumeist  die  schweren  Falle  von 
Pyfimie,  welcher  die  Patienten  zu  erliegen  pfiegen,  so  dass  dieselbe  im  Allgemeinen 
eine  nble  prognostieche  Bedeutung  hat.  Doch  kommen  ausnahmsweise  auch  P&Ue 
vor,  wo  diß  Pyämie  verhält nissmSasig  leicht  verläuft  und  ausser  im  Auge  keine 
nachweisbaren  Metastasen  setst.  So  sind  nach  Z&hnextraction,  coroplicirten  Frak- 
turen n.  s.  Vi.  einseitige  und  doppelseitige  Erblindungen  durch  metastatische 
Ophthalmie  beohachtet  worden,  ohne  doss  andei-weitige  Localisalionen  der  pjrfimischen 
Erkrankung  nachweisbar  waren.  —  Bei  Kindern  kann  Eiterung  des  Nabels,  zu- 
weüen  auch  die  Impfung  zur  Py&mie  mit  metastatischor  Ophthalmie  Veranlassung 
geben,  —  Ausser  bei  PyÜmio  kommt  eitrige  Chorioidili»,  ohne  Zweifel  gleichfall« 
metastati neben  Ursprungs,  in  selleneii  Füllen  auch  bei  anderen  acuten  Infecü'ons- 
krankheiten  vor,  eo  bei  Typhns,  Variola,  Scharlach,  Milzbrand,  Influenza,  Endo- 
cardilis  ulcerosa. 

Die  meisten  Fälle  von  Panophthalmitis  werden  durch  Verletzung  verursacht. 
Wenn  dieselbe  derart  ist,  dasa  das  Auge  in  grösserer  Ausdehnung  erÖ£Fnet  wurde, 
so  kann  das  eitrige  Exsudat  dnrch  die  Wunde  sich  entleeren  und  es  brauciit  nicht 
erst  zur  Perforation  der  Sclera  zu  kommen,  welche  immer  lange  Zeit  erfordert. 
Doch  sieht  man  nicht  selten  selbst  in  solchen  Fällen,  wo  da»  eitrige  Exsudat 
dnrch  die  Wunde  sich  hervordrängt,  ausserdem  die  gewöhnliche  citrige  Dntch- 
'  brechnag  der  Sclsffa  sich  einstellen.  —  Nach  schweren  Verletzungen  mnsa  die  Pan- 
Ophthalmitis in  gewisser  Hinsicht  als  ein  günstigerer  Ausgang  angesehen  werden, 
als  eine  plastische  Iridoeyclltis.  Die  erste  verursacht  zwar  heftigere  Scbmersen 
und  fährt  zu  einem  hüheren  Orade  von  Schrumpfung  des  Aoges;  wenn  sie  über 
abgelaufen  ist,  hat  der  Kranke  dauernd  Kühe.  Die  plastische  Iridocyrlitis  dagegen 
macht  oft  durch  Jahre  noch  entzündliche  Nachschübe  und  kann  auch  sjrmpathiache 
Erkrankung  dos  anderen  Auges  veranlassen,  wenn  sich  der  Patient  nicht  recht- 
zeitig zur  Enucleation  entscbliesst. 

Man  hat  zur  Abkürzung  des  Verlaufes  der  Panophthalmitis  —  abgesehen 
von  der  einfachen  lucision  der  Sclera  —  verschiedene  Verfall  ren  eingeschlagen, 
namentlich  die  Enucleation  und  die  Abtragung  des  vorderen  Angenabschnittes  mit 
AnalnfTelnng  dra  Bnlbnsinhaltos.  Die  Enucleation  ist  zu  verwerfen,  denn,  so  un- 
gefihrÜch  sie  auch  eortät  ist,  bat.  sie  gcrailc  bei  Panophtlialmitis  zuweilen  eitrige 
Meningitis  mit  tödtlichem  Ausgange  zur  Folge.  Man  muss  annehmen,  dass  durch 
die  Operation  die  Blut-  und  Lymphbalinon  der  Orbita  in  ausgiebiger  Weise  er- 
ü^et  and  dadurch  der  Infectton  zagänglich  gemacht  werden.  Ob  die  AnslöfTcIung 
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(Kxenterntion  oder  Evisceration)  des  vereiternden  Aogcs  ein  weniger  geflllirlicIieE 
Verfahren  ist,  ist  wohl  fragLicb,  nachdem  auch  nach  dieser  Operation  Todesfälle 
beobachtet  worden  sind  (Scfaulek),  —  Es  mus«  indessen  bemerkt  werden,  dau 
einige  FJÜle  bekajint  geworden  sind,  wo  auf  eine  FanophthalmiÜB  auch  ohne 
operativen  Eingriff  tüdtUciic  MeningltiB  folgle. 

Differen  tialdiagnos  e  der  eitrigen  Chorioiditis.  Es  gibt  Fälle  von 
eitriger  Choriniditis.  welche  mit  Ncnbildungen  im  Bnlbns  verwechselt  werden 
kflnnen.  Dies  ist  dann  möglich,  wenn  di«  Entzündung  so  schleichend  verlfiuft,  daas 
all«  finsseren  £ntx{tndtings>c>r8chcinnngen  fehlen.  Das  Augo  ist  hlass,  4ic  Iris  normal, 
Kamnierwa&aer  nnd  Linao  rein.  Dnich  das  Exsudat  im  Glaskörper  wird  Linse  tind 
Iris  nach  vorne  gedrängt  and  die  vordere  Kammer  seichter.  Die  Pupille  ist  er- 
weitert nnd  lässt  in  der  Tiefe  das  Exsudat  im  Glaskörper  sehen.  DasBolbo  ist  zu- 
weilen schon  von  Weitem  sichtbar  als  lebhafter,  heller  (weisslichor  oder  gelber) 
Reflex  ans  der  Papille  —  amanrotischca  Kutzonaage  (Beer).  Ganz  dieselben 
Erscheinungen  können  durch  Neubildungen  im  OlaskÖrperraume  hervorgenifeu 
werden,  und  zwar  besonders  durch  die  von  der  Netxhant  ausgehenden  Gliome 
(siehe  §  lOO).  weshalb  man  manche  Fälle  obiger  Art  anch  als  Fsendogliome  be- 
zeichnet hat  Das  wirbligste  Dntcrschcidangsmerkmal  liegt  in  der  Spannung  des 
Atiges.  Dieselbe  ist  beim  ecttten  Gliom  anfangs  normal  nnd  wird  später  erhöht; 
beim  Pseudogliom  dagegen  (ritt  bald  Herabsetzung  der  Spannung  ein,  welche  der 
Schrumpfung  dos  Auges  vorausgehL  Der  weitere  Verlauf  klärt  dann  den  wahren 
Sachverhalt  vollends  auf,  indem  das  Gliom  später  die  Sclera  durchbricht  und 
hervorwuchert,  w&brend  bei  Pseudogliom  das  Aage  sich  immer  mehr  verkleinert. 
Nun  ist  es  aber  bei  Gliom  geboten,  das  Auge  so  früh  als  möglich  zu  entfernen, 
und  es  geht  daher  nicht  an,  in  zweifelhaften  Fällen  lange  zuzusehen,  bis  sirJi  die 
Diagnose  mit  Sicherheit  feststellen  Ifisst;  man  würde  dabei  das  I^ben  des  Patienten 
aufs  Spiel  setzen.  Mau  vollziehe  daher  in  zweifelhaften  Fälleit  die  Ennclealion. 
Auch  wenn  es  sich  dann  herausstellt,  dass  es  sich  nnt  l'neudogliom  handelte,  so 
hat  der  Patient  durch  die  Ennclcotiou  nicht  viel  verloren,  da  das  Auge  ja  doch 
erblindet  ist  und  stark  geschrampfl  wäre.  —  Die  Verwechslung  mit  Gliom  kommt 
übrijk'eiiB  nur  für  solche  Fälle  von  schleichender  eitriger  Chorioiditis  in  Betracht, 
welche  bei  Kindern  vorkommen,  da  nur  bei  diesen  dos  Gliom  der  Xetxbant  sich 
findet.  Die  Ursachen  dos  Pseudoglioms  sind  am  häutigsten  Meningitis,  ferner  die 
acuten  Exantheme,  endlich  Verletzungen,  besonders  die  Gegenwart  eines  kleinen 
Fremdkörpers  im  Augeninneni.  Einzelne  FAUe  von  Pseudogliom  haben  sich  bei 
der  Scction  als  Tubercnlose  der  Aderbaut  herausgestellt. 

Atrophia  und  Phthigi»  bulbi.  Beide  Ausdräcke  werden  für  Verkleinerong  des 
Bulbus  durch  Schrumpfung  gebrancht.  Von  Atrophie  spricht  man,  wenn  die  T«^ 
Ideiuerung  allmälig  erfolgt  durch  die  Schmmpfnrig  von  Exsudaten  im  Augoninnem. 
wie  sie  bauptsichlich  der  plastischen  Iridocyclitis  zukommen.  Als  Phthisis  bulbi 
bezeichnet  man  die  rasche  Schrumpfung  des  Augapfels  durch  Vereiloruug  dos 
Bulbnsinhaltes  und  EnlloeniDg  desselben  durch  die  durchbrochene  Sclera,  also 
den  Ausgang  der  PanOphthalmitis.  Bei  Atrophie  hält  sich  die  Verkleinerung  in 
massigen  Grenzen,  während  bei  Phthisis  der  Bulbus  auf  die  Grösse  einer  Hosel- 
nuss  und  darunter  reducirt  sein  kann.  Im  atrophischen  Bnlbus  sind  die  einzelnen 
Membranen,  wenn  auch  in  stark  ver&ndericm  Zustande,  noch  vorbanden,  werden 
durch  die  schrumpfendeu  Exsudate  gezerrt  und  geben  dadurch  Anlass  zu  wieder- 
holten  Entjmndungen,    sowie  auch   zu   sjrmpothischer   Erkrankung  des  anderen 
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Auges.  Im  phtbisisclien  BnIbQS  »ind  die  inneren  Aagenhäute  bis  auf  virenig«  Koste 
dnrcb  Eiterung  zu  Grande  gegangen;  der  kleine  Stnmpf  pflogt  ruhig  zu  bleiben 
und  keine  Gefahr  für  das  andcru  Aiigo  zu  bringen.  Ein  atrophischer  Bulbus  musa 
daher  meist  eoucloirt  werden,  während  ein  phthisiscbor  Stampf  gewöhnlich  be- 
lassen werden  kann.  ~  Sowohl  bei  Atrophie  als  bei  Phthise  wird  später  auch  der 
Opticus  vollkoEomen  atrophisch,  so  doss  er  EchliossUrh  einen  nur  mehr  ans  Binde- 
gewebe bestehenden  dünnen  Strang  bildet.  Es  geschieht  dies  zufolge  dem  all- 
gemeinen  Gesetze,  dass  die  NervenstiLmme  atrophiren,  wenn  ihre  Endausbreitungen 
zu  Omnde  gegangen  sind  (oBoendirende  Atrophie]. 


Altldfunff  der  Aderhaut.  Dieselbe  ist  ein  häufiger  Befand  bei  der  Section 
enucleirter  Augen,  während  sie  am  lebenden  Auge  nur  selten  znr  Beobachtung 
gelangt.  In  geschrumpflen  Augen  findet  man  sehr  hanfig  die  Aderhaat  —  und  aucli 
den  Ciliarkürper  —  durch  die  Exsudate  abgehoben,  welche  sich  im  Aageuinneni 
befinden  und  einen  oentripetalen  Zug  nach  allen  Seiten  ausüben  (Fig.  G2  aa). 
Niemals  fehlt  in  diesen  Fällen  eine  meist  totale  NetzhautablÖ&nng.  Da  os  sich  um 
bereits  erblindete  Augen  handelt,  so  hat  die  Ablösung  der  Aderhaut  hier  praktisch 
Dur  insoferne  hileresse,  als  dadurch  Zerrung  der  CiliamcrTon  entsteht;  diese  aber 
führt  zu  Heizznstltnden  im  erblindeten  Auge  und  möglicherweise  xn  sympathischer 
Erkrankung  des  anderen  Auges. 

In  einem  noch  sehfiLbigen  Ange,  bei  durchsichtigen  Medien,  eine  Aderbaut- 
ablOsong  mit  dem  Augenspiegel  zu  sehen,  gehört  xa  den  Seltenheiten.  Da  die 
abgelöste  Aderbaut  von  der  Netzhaut  bedeckt  ist,  so  Btcllt  sich  die  Adorhnut- 
aUiebung  unter  dem  Bilde  einer  Netzhautabhebung  dar,  jedoch  so,  dass  man 
durch  dieNetehaui  bindni'ch  die  charakteristische  Oe  Riss  Verzweigung  In  derAderhaut 
erkennen  kann.  Wenn  dieses  Symptom  fehlt,  ho  kann  die  Aderbautabhebung  von 
einer  einfachen  Nctzhautabhehnng  nicht  unterschieden  werden.  Derartige  Ablösungen 
1  können  durch  sorGses  Exsudat,  durch  Blutungen  unter  die  Aderhaut  oder  durch 
Entwicklung  eines  Sarkoms  in  den  äusseren  Schichten  derselben  Terursacht  werden. 


Zerreineung  der  Aderhaut  (Kuptura  chorioideae).    Diese   entsteht   durch   die 

Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  den  Bulbus  (Contusion).  Diimittelb&r  nach 

der  Verletzung  pfiegt  das  in  den  Gläsk5ri»er  ausgetretene  Blut  den  klaren  Einblick 

in  das  Augeninnere   zu   Terhindom.    Nach   Aufsaugung  des   Blntoa   entdeckt   man 

die  Zerreissmig  der  Aderhamt,   welche  gewölinlich  in  der  Nfthe  der  Papille  liegt. 

LBald   ist  nur  ein,    bald   sind  mehrere  Risse   vorhanden.    Dieselben    bilden  lange, 

[gelblich  weisse  Streifen,   indem  die  Räuder  der  zerrissenen  Aderhaut  auseinander- 

Igewiohen  sind  und  die  weisse  Sclera  durchaehon  lassen.  Die  Streifen  haben  zumeist 

Bogenform   mit   der  ConcavitJit  gegen   die  Papille  zu;    in   der  Mitte   sind  sio  am 

breitesten  und  laufen  in   spitze  Enden   aus.    Die  Bänder  der  bellen  Streifen  sind 

durch  U'uchcrung  des  Pigmentes  in  nnrogelmfissiger  Weise  schwarz  ge^bt.   Die 

Nelzhautgeßsse  zieheti  ohne  Vor&nderang  Aber  die  Streifen  hin&ber,  ein  Beweis, 

daas  die  Netzhaut  nicht  mit  zerrissen  ist 


II.  Geschwülste  der  Chorioidea. 

§  80.     Von   bösartigen   Geschwülsten    kommt   in   der  Aderhant 
dae  Sarkom  vor,  das  in  den  meisten  Fällen  pigmentirt  ist  (Melano- 
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sarkom).  Die  klinischen  Symptome,  welche  das  Sarkom  der  Allerhaut 
darbietet,  ändern  sich  während  der  Entwickhing  der  Geschwnlst,  ao 
d&ss  man  nach  denselben  vier  Stadien  im  Verlaufe  der  Krankheit 
itnterscheiden  kann. 

Im  ersten  Stadium  ist  die  Geschwulst  noch  klein  und  verräth 
eich  nur  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  durch  Abhebung 
der  Netzhaut  an  der  Stelle  der  Geschwulst.  Der  Patient  bemerkt  eine 
Sehatörung  in  Form  eines  Defectes  im  Gesichtsfelde,  welcher  dem 
Sitze  der  Geschwulst  entspricht.  Später  wird  die  Netzhautabhebnng 
total  (Fig.  69  iV)  und  damit  das  Auge,  welches  äusserlich  noch  normal 
aassieht,  vollständig  blind.    Bei  weiterem  Anwachsen  der  Geschwulst 

kommt  nun  ein  Zeitpunkt,  wo  plötz- 
lich Spannungsvermehrung  sich  ein- 
stellt.    Hiermit    tritt   das    Sarkom 
-0         in  das 

zweite  Stadium  .««einer  Ent- 
wicklung, das  der  Drucks  teiger  ung. 
Das  Äuge  zeigt  äusserlich   die  Er- 
G  -^'^Hl^^lli^^^/  scheinungen  des  entzündlichen  Glau- 

koms (§  83).  Es  be.steht  starke  In- 
jection  des  Augapfels,  die  Hornhant 
ist  matt  und  tr&be,  die  Kammer 
seicht,  die  Iris  verfärbt,  die  Pupille 
weit  und  unbeweglich  und  die  Span- 
nung des  Auges  für  den  Finger- 
druck deutlich  erhöht.  Bei  hin- 
reichender Reinheit  der  Medien  kann 
man  hinter  der  Pupille  in  der  Tiefe 
den  grauen  Reflex  der  abgehobenen  Netzhaut  sehen.  Später  trübt  sich 
die  Linse,  so  dass  das  Bild  des  Glaucoma  absolutum  mit  Cataracta 
glaucomatcsa  entsteht.  —  Von  dem  Zeitpunkte  an,  wo  die  Krscheinun- 
gen  des  entzündlichen  Glaukome  sich  einstellen,  leidet  der  Patient 
an  Schmerzen;  sehr  häufig  wird  er  erst  durch  diese  auf  sein  leiden 
überhaupt  aufmerksam  fcemacht.  —  Da  das  Bild  des  erkrankten  Augee 
vollständig  dem  Symptomencoraplexe  des  entzündlichen  Glaukoms  ent- 
spricht, so  ist  in  diesem  Stadium  die  richtige  Diagnose  schwer  oder 
gar  nicht  zu  machen 

Das  dritte  Stadium  ist  dasjenige  des  Hervorwncherns  der 
Geschwulst  nach  aussen.  Die  Symptome  sind  verschieden,  je  nachdem 
die  Geschwulst  die  Sclera  im  vorderen  oder  hinteren  Abschnitte  durch- 
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bricht.  Im  ersten  Falle  sieht  man  im  Umkreise  der  Hornhaut  dunkle, 
harte  Buckel  entsteben  und  kann  die  Diagnose  leicht  stellen.  Wenn 
dagegen  die  Geschwulst  zuerst  nach  hinteu  durch  die  Sclera  bervor- 
wftchst,  so  sind  die  Geschwnlatknoten  nicht  sichtbar  und  verrathen 
sich  erst  später  durch  die  allroälig  zunehmende  Vortreibung  des  Aug- 
apfels —  Exophthalmus«.  Sobald  die  Geechwulst  die  Augenhnllen  in 
genügender  Ausdehnung  durchbrochen  hat,  pflegen  die  Schmerzen 
nachzulassen,  da  die  starke  Spannung  im  Bulbus  nun  aufhört.  Dafür 
wachsen  aber  die  extraoculären  Geschwulstmassen,  befreit  von  dem 
auf  ihnen  lastenden  intraoculären  Drucke,  um  so  rascher  heran.  Zuerst 
wird  die  Augenhöhle  ganz  von  der  Geschwulst  erfüllt,  später  ragt  die 
letztere  apfelgross  oder  fausigross  aus  der  Orbita  heraus.  Von  der 
Aiigenhfthio  greift  die  Geschwulst  auf  die  benachbarten  Theile.  be- 
sonders auf  das  Gehirn  über.  An  den  blossliegenden  Stellen  exulcerlrt 
die  Geschwulst  und  gibt  zu  häufigen  Blutungen  Veranlassung. 

Das  vierte  Stadium  ist  dasjenige  der  Generalisation.  der  Ge- 
schwulst, indem  meiastatische  Knoten  in  den  inneren  Organen,  am 
häufigsten  in  der  I^ber,  auftreten. 

Bis  das  Sarkom  die  geschilderten  vier  Stadien  durchlaufen  hat, 
pflegen  Jahre  zu  vergehen.  Das  erste  und  das  zweite  Stadium  dauert 
lange,  während  später  das  Wachsthum  der  Geschwulst  immer  rascher 
wird.  Der  Kranke  geht  entweder  an  Erschöpfung  in  Folge  der  Eiterung 
und  Blutung  aus  der  Geschwulst  zu  Grunde,  oder  erliegt  der  Aus- 
breitung derselben  auf  das  Gehirn  oder  den  Metastasen  in  den  inneren 
Organen. 

Die  Prognose  des  Aderhantsarkoms  ist  für  das  Leben  des 
Patienten  absolut  ungOn.stig,  wenn  das  Auge  nicht  frOhzeitig  entfernt 
wird.  Aber  selbst  dann  ist  die  Prognose  durchaus  nicht  als  voll- 
kommen günstig  anzusehen.  Abgesehen  davon,  dass  das  Auge  selbst 
auf  jeden  Fall  verloren  ist,  können  auch  nach  Entfernung  des  Äagee 
sowohl  locale  Recidiven  in  der  Orbita  als  auch  Metastasen  auftreten. 
Die  Keime  zu  den^f^lben  waren  eben  schon  früher  ausgestreut,  wenn 
sie  auch  zur  Zeit,  als  das  Auge  entfernt  wurde,  zu  klein  waren,  um 
nachgewiesen  werden  zu  können.  Das  Sarkom  der  Aderbaut  ist  daher 
als  eine  der  bösartigsten  Krankheiten  anzu.<;ehen,  welche  in  sehr 
vielen  Fällen  mit  dem  Tode  endigt.  —  Die  Sarkome  der  Iris  und  des 
Ciliarkörpers  verbalten  sich  in  Bezug  auf  den  Verlauf  und  den  End- 
ansgang ebenso  wie  die  Sarkome  der  Aderliaut. 

Das  Sarkom  der  Cborioidea  ist  eine  seltene  Krankheit.  Es  ßndet 
sich  am  häufigsten  zwischen  dem  40.  und  60,  Lebensjahre;  im  Kindes- 


mtm 


—    360    — 


alter  kommt  es  nur  äusserst  selten  vor.  Dies  gibt  einen  Anhaltspunkt 
zur  Unterscheidung  desselben  von  den  Gliomen,  welche  von  der  Netz- 
haut ausgehen,  zum  Theite  ähnliche  Symptome  darbieten  wie  die 
Sarkome,  aber  ausschliesslich  im  Kindesalter  vorkommen.  Eine  bös- 
artige Neubildung,  die  sich  im  Bulbus  entwickelt,  wird  daher  bei 
einem  Kinde  mit  grösater  Wahrscheinlichkeit  als  ein  Gliom,  bei  einem 
Erwachsenen  als  ein  Sarkom  angesehen  werden  müssen. 

Die  Therapie  besteht,  so  lange  das  Neugebilde  noch  auf  den 
Angapfel  seihst  beschränkt  ist,  In  der  Enucleation,  welche  man  so 
früh  aU  müglich  vollziehen  soll.  Man  schneide  dabei  den  Sehnerven 
mögliebst  weit  hinten  ab,  für  den  Fall,  als  die  Degeneration  schon 
auf  denselben  übergegriffen  haben  sollte.  Wenn  das  Neugebilde  bereit« 
über  den  Bulbus  hinausgewuchert  hat,  muss  alles  Krankhafte  nach 
chirurgischen  Regeln  entfernt  werden.  Das  Sicherste  ist  in  diesem 
Falle  die  Exenteratio  orbitae,  d.  h.  die  Entfernung  des  ganzen  Inhaltes 
der  Augenhöhle  sammt  dem  Perioate. 

Die  Sarkome  der  Adurkaut  bestehen  eiitwodor  «üb  Ruiidzellen  oder  aus 
SpiitdclzcUen,  oder  sie  sind  aus  beiden  Zolleiiarteii  gcmi.schtc  Geschw&late.  Sie 
sind  fast  immor  pigmoutirt  (MolariosarkoniiO ;  nicht  pigmontirte  Sarkome  (Lenko- 
sarkome)  der  Ad«rhaat  gohöron  %n  den  S«]t«nh&:ten.  Sehr  oft  enthalten  sie  viele 
tind  weite  Blutgefilsse.  Dio  Sarkome  entwickeln  »ich  ans  den  äusseren  SducJitcn 
der  Adei-hant  iSchichto  der  grossen  nnd  roittlcion  Geßs»)  und  wachsen  nach 
innen  gegen  den  Qlaskörpernium  hin,  indem  sie  dio  Nctzhant  vor  «ich  her- 
drängen.  Anfangs  liegt  die  Netzhaut  überall  d«r  Oberfläche  der  Oeschwolst 
an,  so  doss  man  mit  dem  Augenapiogel  eine  ticharf  umschrtcbone,  backelfürmige 
Netzhaaiabhebung  tiiidot,  nnter  welcher  man  oft  dio  Geßtsse  der  Aderhaat  oder 
des  Tamora  erkennen  kann.  In  diesem  Falle  ist  die  Diagnoae  dos  Sarkoms  leicht 
ZD  stellen.  Später  aber  kommt  es,  wahrscheinlich  in  Folge  der  durch  den  Tumor 
benrorgenifenen  Circulationssturuiif;  in  der  Aderbaut,  za  Ansammlung  von  Flüssig- 
keit zwi&choD  dieser  und  der  Netzhaut  Die  letztere  wird  dadurch  in  grösserem 
Umfange  abgehoben,  als  der  Oeschwulet  entsprtclit  und  lüsst  diese  nicht  mehr 
bindarcbsehen;  endlich  wird  die  Netzhsutabhobung  total.  In  diesem  Stadium  ist. 
da  die  Xetxhautabliobung  dos  charakUhaliBche  Anesehcn  vcrlnren  hat,  die  Diagnose 
meist  nicht  mit  Sicherheit  zu  machen.  Einen  Anhaltspunkt  guwälirt  die  Spannung 
des  Auges:  diese  pflegt  bei  einfach  seröser  NolKliautabhebung  fnihzcitig  ver- 
mindert zu  sein,  während  sie  bei  Abhobung  dorch  eine  Qoschwnlei  anfangs 
normal  und  später  vermehrt  ist  (v.  Oraofe).  Für  Sarkom  spricht  auch,  wenn 
man  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  die  vorderen  Ciliarvenen  auffällig 
erweitert  findet.  Dieselben  verrathen  dadorch  den  Sitz  des  Sarkoms  in  der  Ader- 
haat, welches  in  dem  betreffenden  Bezirke  das  Blut  dos  vorderen  üveal&bschmttec 
verhindert,  durch  dio  Wirbelvcnon  abzufliessen,  so  dast;  es  seinen  Weg  durch  die 
vorderen  Ciliarveueti  nehmen  muss.  —  Endlich  erreicht  die  Druck  Steigerung  einen 
solchen  Grad,  dass  sie  den  Symptome ncomplex  des  entzündlichen  Olaokoms 
herbeifuhrt.  Wenn  die  Netzhautabhebnng  nicht  schon  total  war,  so  wii-d  sie  es 
jetat,    and   das  Aoge   erblindet   gänslich.    Der   Zeitpunkt,    in    welchem   es   zum 
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glookomatoBen  Anfalle  kommtf  b&ngt  nicht  ciuntltelbar  von  d«r  Grösse  der  ialnr 
ocnl&nn  Geschwulst  ab.  Nicht  dodorch,  doss  die  Gcscbwulst  einen  gewissen  Baum 
im  Angeninnern  oinnimmt,  entsteht  die  Dnickstetgenuig,  denn  dieses  Kanm- 
erforderniss  wird  durch  entsprechende  Abnahme  des  Glaskörpers  aoageglichen.  Die 
Dmckgteigeruiig  hat  vielmehr  ihren  Gmnd  in  der  St&uang,  welche  die  Goschwalat 
in  den  Venen  der  Aderhaut  liervormfl,  wodurch  vermehrte  Tmnssndation  von 
Flüssigkeit  in  da«  Angeninnero  statifindot.  Man  sieht  daher  Drucksteigening  oft 
bei  ganz  kleinen  Gescbwöleten  sich  cijiatellen,  während  ein  andermal  die  0«Achwnlst 
schon  einen  grosten  Theil  de«  Angoninnern  erffillt,  ohne  glankoroaiflse  Erschoi- 
nnngen  herrorzurafen.  Ist  der  glaukomatöse  Anfall  eingetreten,  so  siebt  das  Ange 
wie  ein  an  primärem  Glsnkora  ^erblindetes  ans  und  die  Diagnose  ist  nicht  mit 
Sicherheit  zu  stallen.  Man  wJrd  ein  Sarkom  venniithen,  weim  der  Patient  nnglbt, 
dass  das  Angc  schon  vor  dem  Ausbmche  der  Entzündung  gänEÜch  erblindet  war, 
denn  bei  primärem  Glaukom  pHegt  die  Erblindung  dem  Anfalle  nicht  voranzugehen, 
Boudem  nachzufolgen.  Auch  nntersnche  man  das  zweite  Ange;  wenn  ein  Ange  an 
primärem  Glaukom  vollständig  erblindet  ist,  so  wird  man  das  zweite  Äage  selten 
noch  ganz  normal  finden. 

In  seltenen  Fällen  zeigt  das  zweite,  entzündliche  Stadium  der  Geschwulst- 
bildung  nicht  die  Symptome  des  Glaukoms,  socjdern  die  einer  heftigen  plaatiscfaen 
Iridocfclitis.  In  Folge  derselben  wird  das  Auge  weicher  und  schrumpft,  «oweit  es 
der  darin  cnthaltRue  Tumor  ziilässt.  Dieser  wird  dadurch  in  seinem  Wachsthum 
innerhalb  des  Augapfels  zunlrkgehaltcn,  was  ihn  aber  nicht  hindert,  sp&ter  nach 
^nisen  her vorzn wuchern  und  Metastasen  zn  erzeugen. 

Die    Durch  Wucherung   nach   anssen   zeigt  sielt,    bevor   noch   die  Goschvnilst 

das  ganze  bulbusiimerc   erfüllt  hat.    Sie  geschieht  1»   der  Weise,   dass  die  Ge- 

[  BchwuUtzellen  langsam  die  Sclera  durchwachsen,  wobei  sie  gewölmlich  präfonnirten 

rVegen  folgen.   Man   ünilet  daher,   daaa  die  Geschwulst  entlang  dem  Opticus  und 

'  seinen  Scheiden    hcrvorwüchst   oder  dass   sie   die  Durrhtrittsstclton    dttr  vorderen 

odu'  hinteren  Ciliargef3sse  oder  der  Wirbelvauen    benützt.   —   Die   Metastasen  in 

entfernten   Organen   entstehen   auf  dem  Wege   der  Embolie.    Der  Blutstrom  löst 

Zollen  von  der  Gcachwulst:  los  and  entf&hrt  sie  in  andere  Körperthoile,  wo  sie  zn 

aelbstständigen  Geschwulsten  sich  entwickeln. 

Auch  Carcinome  bonic  Adenome  sluil,  als  grosse  Seltenheiten,  in  derAder- 
hftot  geaehen  worden,  jedoch  nur  als  secundüre  Geschwülste,  aU  Metastasen  nach 
Cudnom  in  anderen  Organen  (besonders  in  der  BmstdrQsc). 


TuberculoM  der  Chorioidm.  In  <ler  Aderhaut  kommt  die  Tubercnlose,  gleich 
wie  in  der  Iris,  unter  den  beiden  Formen  der  dlEwcmiiiirten  und  der  solit&ren 
Knoten  vor.  Die  Diagnose  derselben  wird  mit  dem  Augcuspicgel  gemacht. 

a)  Die  disseminirte  oder  miliare  Tnberculoso  der  Aderhaut  wurde  zuerst 
von  JSger  beschrieben.  Man  siebt  im  Augenhiutergrundu  kleine  Flecken  von 
blassröth lieber  Farbe,  welche  sich  schon  bei  kurzer  Beobachtungsdauer  —  binnen 
wenigen  Tagen  —  deutlich  vergrösaeni  und  darch  Auftreten  neuer  Flecken  ver- 
mehren. Hiedurch  unterscheiden  sich  dieselben  von  den  chorioiditischen  Ent- 
söndungsherden,  welche  sich  nur  sehr  langsam  verändern;  ansserdem  fehlen  den 
Aderhau ttnberk ein  die  bei  Chorioiditis  so  hfiufigen  Pigmcntverfinderungen,  Ge- 
wöhnlich sind  nur  wenige   solche  Flecken  vorhanden,   doch  kann  man  zuweilen 
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nach  20 — 30  derselben  ia  einem  Aage  zählen.  Die  luiatomisch«  Untersncbang  hat 
ergeben,  dass  die  mit  dorn  ÄDgenspie}^!  gesehenen  Flockchen  Knötchen  von  dorch- 
Bchnittlich  1  mm  DurehmesKer  oiils{)nH-.ljcn,  welche  die  typische  Stroctor  Att 
Tnbetkolkiiotcn  beäitzeii  (Manz). 

Die  miliare  Adcrhanttn  boren  lose  bildet  eine  Theilencheinong  allgemeiner 
HiLartuberciUose  (Cu hu  heim).  Sie  hat  wesentlich  diagnüHLiHcbes  Interesse,  in- 
dem sie  in  zweifelhaften  Fällen  aontcr  Bliliartaberculos^o  die  Diagnose  sicherstellen 
hilft.  Bei  der  chronischen  Taberculoee  der  Lnnge,  des  Darms  xt.  s.  w.  wird  sie 
gswdholich  nicht  beobachtet. 

i)  Der  solitäre  oder  conglobirte  Tnberkel  der  Aderbaut  tritt  in  der 
Fora  eines  Nengebildes  aaf.  Man  sieht  mit  dem  Angenspiegol  in  der  Aderhaat 
eine  grüisere,  hell  gefiLibtc  OoerhyruUt ;  für  die  tnborcnlüse  Xatur  derselben  spricht, 
wenn  man  in  deren  Umgebung  kktiitrc,  hollo  Flecken  (TaberkolknÖtcbenj  in  der 
Adcrb&nt  findet.  Die  Geschwulst  kann  sp&ter  durch  die  Sciera  nach  aussen 
wuchern,  wo  sie  dann  zerfSUt.  Die  anatomische  üntersnchang  xeigt,  das^  sie  aus 
einer  grossen  Zahl  kleiner,  miliarer  Knötchen  besteht,  welche  zu  einer  grosseren 
Geschwnlst  conflnirten.  In  der  Mitte  dieser  letzteren  besteht  YerkSsnng.  —  Die 
soIitAre  Form  der  Ader  hau  tt  übe  rculose  ist  eine  sehr  seltene  Krankheit,  welche 
TOrwtcgend  jngendliche  Individuen  beßllt.  Sie  verläuft  chronisch  and  begleitet 
die  chronische  rnbcrcoloso  Innerer  Organe,  besonders  des  Gchimg.  Es  gibt  jedoch 
auch  Fälle,  wo  ausser  dem  toberculÜKou  Knoten  im  Ange  kein  Tnberkelherd  im 
OrganismoB  klinisch  nachweisbar  ist. 

Die  Prognose  des  solitAren  AderhanttnberkeU  ist  schlecht,  indem  du 
Auge  auf  jeden  Fall  verloren  ist  und  in  den  meisten  Fällen  auch  das  Leben  durch 
O^ienwart  anderweitiger  tubercaldfier  Erkrankungen  in  Gefahr  steht  Die  Therapie 
besteht  in  der  Rnnrieation  des  Auges,  welche  namentlich  für  jene  F&lle  angezeigt 
ist,  wo  der  Adcriiaattuberkel  den  einsigen  tobercnlöseii  Herd  ta  bilden  scheint. 
Die  Enncleation  hat  dann  vor  Allem  den  Zweck,  der  W'eiterverbreitong  des 
taberculösen  Virus  entgegenzutreten. 


m.  Ajigeborene  Anomalien  der  Chorioldea. 

§  81.  Coloboma  chorioideae.  Dor  Augenspiegel  zeigt  nach  unten 
vom  Sehnerveneintritte  ira  rothen  Angenhintergninde  eine  grosse,  hell- 
weisse  Fläche.  Dieselbe  ist  oval  oder  stumpf  dreieckig  und  bat 
scharfe,  oft  durch  Pigment  dnnkel  gefärbte  Rander.  Innerhalb  der 
Fläche  des  Koloboms,  welche  gegen  den  übrigen  Angenhintergrund 
vertieft  ist,  erkennt  man  einzelne  Gefässe  und  Pigment  (Fig.  70). 

Das  Kolobom  der  Aderhaut  ist  ein  umschriebener  Defect  in 
der  Aderhaut  und  Netzhnut,  in  dessen  Bereiche  die  Sciera  blossliegt 
und  daher  ophthalmoskopisch  als  weisse  Fläche  sichtbar  wird.  Das 
Kolobom  der  Aderhaut  findet  sich  häufig  zusammen  mit  Kolobom 
der  Iris,  sowie  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  des  Auges.  Oft 
sind  solche  Augen  kleiner  (Mikrophthalmus).  Es  kommen  selbst  erbsen- 
bis  birsekoragrosBe  Bolbt  vor,  welche  ganz  im  Hintergrunde  der  Orbita 
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liegen  und  bei  der  Untersuchung  am  Lebenden  nicht  aufgefunden 
werden.  Es  wird  dadurch  Mangel  des  Auges  —  Änophtliatmus  — 
vorgetäuscht.  Ob  ein  wahrer  Anophthalmus  vorkommt,  d.  h.  ein  Zustand, 
wo  bei  vorhandener  Orbita  nicht  einmal  ein  Rudiment  des  Augapfels 
vorhanden  ist,  ist  bis  jetzt  nicht  sichergestellt. 

Das  Sehvermögen  leidet  bei  Coloboma  chorioideae  zunächst  da- 
durch, dass  dem  Kolobom  ein  Defect  im  Gesichtsfelde  entspricht. 
Ausserdem  pflegt  aber  auch  die  directe  Sehschärfe  mangelhaft  zu  sein, 
weil  das  Auge  im  Ganzen  Störungen 
in  seiner  Entwicklung  erfahren  hat. 
Bei  den  höheren  Graden  des  Mikro- 
phthalmus ist  da.s  Sehvermögen  auf 
blosse  Unterscheidung  zwischen  Hell 
und  Dunkel  herabgesetzt. 

Das  Kolobom  der  Chorioidea 
ist  in  hohem  Grade  durch  Ver- 
erbung übertragbar,  nicht  selten 
zusammen  mit  anderen  angeborenen 
Missbildungen  des  Körpers. 

Selbst  die  kleinsten  Kolobome  »iml 
Tid  grösser  als  dio  Sehnervenscbeibe ;  die 
grossen  Kolobome  aber  sind  wo  aas* 
gcdobnt.  Astes  man  ihren  vorderen  ßand 
mit  dem  Augenspiegel  ukhi  mehr  sehen 
kann,  neil  er  zu  weit  nach  vunto  liegt. 
Desgleichen  können  Bie  so  weit  nacb  nlck- 
wärts  retchen,  dass  sie  die  Papilla  mit 
iu  sich  begreifen.  Diese  leUterc  pflegt 
dann  in  ihrer  Form  und  in  ihrem  Aus- 
teheu  TcrAnderi  zu  sein,  zuweilen  so  sclir, 
daas  man  nur  durch  den  Ursprang  der 
Netzhaut gcfasse  andeutungsweise  riieStello 

der  Papille  erkennt.  Die  Fläche  des  Koloboms  liegt  tiefer  aU  der  übrige  Augen- 
hintergnind  und  zeigt  oft  solb»!  grubige  Vertiefungen  oder  ?orspriugenile  Loistea. 
Die  Oefässe,  welche  mau  in  dem  Kolobome  sieht,  sind  tbeila  solche,  welch«  der 
Netzhaut  angehören  und  mit  ihr  über  das  Kolobom  binQ herziehen,  thoils  solche, 
welche  in  diesem  selbst  entspringen.  Die  letzteren  müssen  als  hintere  Ciliargeftisse 
luigoseben  werden, 

In  seltenen  Füllen  sind  grosse,  weisse,  vertiefte  Flfichen  nicht  nach  unteo, 
sondern  nach  aussen  vom  Sehnerven,  in  der  Gegend  des  gelben  Fleckes  gesehen 
worden.  Man  hat  dieselben  ebenfalls  aU  angeborene  Missbildungeu  —  KoloWme 
dar  Macula  —  aofgcfasat. 

Kolobumbildung  kommt  auch  im  Sehnerven  vor.  Man  findet  entweder  im 
notcren  Thcile  desselben  eine  grubige  Vertiefung  oder  es  ist  die  ganze  Sebncrven- 


^or*aaiD  Kcl»boD  4«r  Irti,  d«*  Cllikr- 
k6rp«ra  «nd  d«rCborlold«s.  —  Aa  dM 
Ir]i,  d«»a  hiBlara  {"Ucli«  mu.  in  der  Z«loh- 
BDDg  m}i%,  orktcnt  man  dlt  »pili  caltKfcad« 
Varlingflinn^  dar  PnpUle  lU  tem  uaUran  CUlw- 
tknd«.  An  dar  «at«pn«k«Dd*B  SUtI«  f«&lM  di» 
CtlUrfarbAti«:  ü»  dUa«  t.Qekn  (unbliat  Ita- 
grvaMtidan  Fortaitse  nind  Mhvj  und  lingvr 
ata  di«  Abflgt-s  and  KFlili»ai«ii,  n4cti  r&cInrirU 
dlTarirliwtiil,  niaa  draiocklKOi  aabi  dnokal  pii- 
icaDtiTta  FlAcha  tAa.  Nach  walUr  Bkoh  rfiok> 
wiTti  baatofat  in  da;  Wanduar  daa  Aaf&pf«lB 
aiaa  ti«tu  AaaliAIÜDiiii  von  »rUar  Form,  daran 
RAiiivr  »ebarf  nod  anm  Tbail  ObarbkageDd  «lod. 
Auf  d*B  Oruedfl  da;  Aaaliöblaiiff  alaht  man  dt« 
Selara,  anr  liedatkl  «an  mnam  (ans  dAnnaa 
dDrebaicbüg«D  HAoichan,  In  ««Ichavi  nabrar« 
QafUa«  «arlaafan.  D^r  hiatar«  P«I  da«  vam 
Adafbaatlcoiobom  gablldaUn  Orali  lat  naeb  dar 
Fo*aa  oetitrali'  f  bin  genebtet. 


Kcheibo  auf  <Iaft  Mehrfache  rergrOssert  nnd  die  aus  üir  hervortretenden  Gcfässe 
wie  aowiniincler  geworfen.  Die  Kolobome  der  S«hnen-enscheibe  werden  entweder 
allein  oder  zDsanmien  mit  Kolobomeu  der  Aderbaut  angetroffer.  Die  angeborenen 
Sicheln  narh  abwärts,  welche  (jewölinlicb  mit  angeborener  Amblyopie  einhergehen 
(8i(>be  Seite  3&1).  dürften  ebetifaUK  aU  nidimentäre  Kolobome  der  Sehnervenscheibe 
aufzufassen  sein. 

Die  analomischo  Uoterauuhang  einoa  mit  AdorhaulJtolubom  versehenen 
Angcs  zeigt  schon  äusscrlich  eine  nach  nntnn  vom  H^^hnerven  gelegene  Yorwülbong 
der  Sclcra,  die  von  A  m  m  o  n  zuerst  bcscbriebone  Scleralprotnljeranz  (siehe  Seite  254). 
Die&er  entspricht  in  den  inneren  Augenhüaten  das  mit  dem  Augenspiegel  sicht- 
bare Kolubum  (Fig.  70).  Die  mikroskopische  üntersncbnng  iSsst  innerhalb  des- 
selben znnicitit  nur  ein  dünnes,  ans  Bindegewebe  bestehendes  Häntchen  alu  Rest 
der  miteinander  vericbmolzenen  Ailorhant  und  Netithaut  orkennen.  —  Die  Entatehung 
des  Koloboms  ist  anf  die  fötale  Augenspalt«  zuriirkzuHihrMi,  Diesettie  besteht  an 
der  onlcrcD  Seite  der  secandüren  Aogcnblatc,  des  Augenbevhers,  und  ist  dazu 
bestimmt,  das  Meeoderm  in  das  Innere  des  Augenbechers  hincingelangcn  xa.  lassen 
(Fig.  67,  siehe  Seite  296).  Spfiter  soll  sich  diese  Spalte  spurlos  wieder  schliessen. 
Erfolgt  aber  die  EcbliesGang  in  un  roll  ständiger  Weise,  so  entsteht  das  Kolobom 
Die  K ander  der  NetzbantF>pahe  verwacbsen  nicht  unmittelbar  miteinander,  sntideni 
werden  durch  ein  dünnes  Zwischengewebe  miteinander  verbunden.  In  Folge  des 
OfFenbleibens  der  Netzhaotspalto  erleidet  auch  die  Anbildong  der  Aderhaut  an 
der  AuBsenfificho  der  Netzhaut  eine  Stdmng.  so  dass  an  der  Stelle  der  Spalte  so- 
wohl die  Nelzliaut  als  die  Aderhaut  fehlen,  reapective  durch  Bindegewebe  ersetzt 
sind.  Zuletzt  erfolgt  auch  die  Entwicklung  der  Sclera  an  der  betreffenden  Stelle 
nicht  in  normaler  Wcieo;  sie  ist  hier  dünn,  nachgiebig  und  baucht  sich  unter 
dem  intraoculären  Dmcko  aus,  wo<lurch  die  hintere  Scleralprotubcranz  entsteht. 
Der  ursprüngliche  Sitz  des  Koloboms  ist  also  iu  der  Netzhaut  mit  consecutiver 
Eutwieklungsslömng  in  der  angrenzri^den  Aderbaut  und  Sciora.  —  Die  fötale 
Attgenspalte  setzt  sich  auch  auf  den  Stiel  der  Augenblase,  den  spAlcren  Sehnerven, 
als  Forche  fort.  Durch  unvollständigen  Verschluss  dieser  letzteren  entstehen  die 
Kolobome  des  Sehnerven. 

Pas  KololKin)  der  Iris  ist  aus  dem  Kololrom  der  Aderbaut  zu  erklären.  Die 
Iris  wuchst  aus  dem  vorderen  Bande  der  Aderhautanlage  hervor  zu  einer  Zeit, 
wo  die  fötale  Augeuspalte  schon  geschlossen  ist;  die  Iris  bat  also  in  keinem 
Stadium  ihrer  Entwicklung  eins  Spalte.  Wenn  aber  die  Aderhaut  au  der  Stelle  der 
Netzhantspalle  eine  Störung  in  ihrer  Entwicklung  erföhrt,  so  kann  sich  diese  aof 
die  Iris  übertragen,  welche  an  der  betrefTonden  Stelle  nicht  in  normaler  Weise 
ans  der  Aderhant  herauswficbst.  Es  fehlt  daher  hier  die  Iris  —-  Iriakolubum.  Dieses 
kann  t)e8tehen  bleiben,  wenn  sich  auch  spfiter  die  Spalte  in  der  Netzhaut  und 
Aderhant  vollf^l&ndig  schlicsst.  so  dass  dann  ein  Iriftkolobom  ohne  gleichzeitiges 
Aderbautkoloboro  entsteht. 

In  manchen  Fällen  zieht  der  unvollständige  Verschluss  dej  Äugenspalte 
noch  betrSchllichere  Störungen  nach  sich.  Das  die  Spalte  verschlicssende  Zwiscben- 
g«v«be  baachi  sich  zn  einem  gr^^seren  Sacke  aas,  welcher  dem  Bulbus  anh&ngt, 
«Sfarend  dieser  seihst  in  seiner  Entwicklung  zurückbleibt  und  viel  kleiner  ist 
(Mikrophthalmus).  Die  Verbindung  zwischen  dem  Sacke  und  dam  Bulbus  kann 
sich  vcrlfingcrn  und  dabei  in  einen  dünneu  Stmng  sich  zusammenziehen,  so  doM 
ZBsji  endlich  eine  grosse  Blase  bat,  an  welciier  mittelst  eines  langen  Stieles  dar 
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BolbDs,  auf  £rbsengr6B8«  oder  noch  weniger  redacirt,  hängt.  Auf  diese  Wcisa  ent- 
stehen jei)&  Fälle,  wo  scheinbar  Anophthalmae  existJrt  mit  gleichzeitiger  Bildung 
einer  dunkel  dorchsch  ein  enden  Cyste  im  nnterea  Änganlide  (Arlt). 

Die  Erkl&ningon  für  die  EntRtoIinng  der  Kolobome  enthalten  noch  riel 
Hypothetisches  und  ÜnanfgeklÜrtes.  Auch  ist  man  noch  nicht  einig,  wodurch 
eigentlich  die  regelrechte  Schliessung  der  Augenapalte  verhindert  wird  —  ob  ea 
«ich  vm  ein  einfaches  Stehenbleiben  in  der  Entwicklun;;  bündelt,  oder  ob  ein« 
Botsündung  in  der  Gegend  der  Spalte  die  Schuld  daran  trägt.  Noch  weniger 
wissen  wir  ftber  die  ElntsLehnng  der  Kolobome  in  der  Macula    lotea. 

Der  Albinismus  bosteht  in  dem  Fehlen  des  physiologischen  PigmeotttB. 
Die  Albinos  haben  gdblicb-woisses,  fiachaartiges  Haupthaar,  sowie  weisse  Augen- 
brauen und  Wimpern.  Ihre  Iris  ist  hellgrau  und  schimmert  röthlich  durch,  wältrond 
die  Pupille  lebhaft  roth  leuchtet.  Mit  dem  Augenspiegel  sieht  mau  di«  Olutgofnstse 
der  Ketzhaut  und  Aderhiiut  in  voller  Deutlichkeit  auf  dem  fast  woisson  Augen- 
hintergmnde  verlaufen,  von  welchem  sich  die  Papille  durch  ihre  dunkelgraurothe 
Farbe  abhebt  Die  albinotischen  Angen  sind  lichtscheu  und  sehen  daher  besser  in 
der  Dfimmening;  ihre  Sehschärfe  ist  stets  herabgesetzt  uod  immer  ist  Nystagmus, 
hinfig  auch  hilhero  Myopie  oder  Schielen  vorhanden.  —  Der  Albinif>mus  ist  an- 
.  geboren  und  oft  ererbt.  In  den  albinotischon  Augen  sind  die  pigmentfuhrenden 
Zellen  der  Uvea  und  der  Netzhaut  ebenso  vorbanden  wie  im  normalen  Ange,  nur 
enthalten  sie  kein  Pigment.  Es  gibt  alle  Uebergäuge  vom  vollständigen  Albinismua 
zur  normalen  Pigmentirong. 


Vn.  Capitel. 

Glaolcom. 

Allgemeines. 

§  82.  Das  Wesen  des  Glaakoms  liegt  "^in  der  Erhöhung  des 
intraoculären  Druckes,  aus  welcher  sieb  alle  übrigen  wesent- 
lichen Symptome  des  Glaukoms  ableiten  lassen  (v.  Graefe).  In  einer 
Reihe  von  Fällen  tritt  die  Drucksteigerung  ein,  ohne  dass  man  im 
Stande  wäre,  in  einer  vorausgegangenen  Erkrankung  des  Auges  den 
Grund  hiefür  nachzuweisen  —  primäres  Glaukom.  In  anderen 
Fällen  dagegen  ist  die  Druckste igerung  die  Folge  einer  anderweitigen 
Erkrankung  des  Auge»  —  secundäres  Glaukom.  Das  primäre  Glau- 
kom hat  also  die  Druckste tgenmg  als  erstes  und  wichtigstes  Symptom, 
aus  dem  die  übrigen  Erscheinungen  hervorgehen;  es  ist  das  eigentr 
liehe  Glaukom,  das  Glaukom  schlechtweg.  Beim  Secundärglaukom 
dagegen  i.st  die  Drucksteigerung  nur  eine  Conscquenz  anderweitiger 
pathologischer  Zustände,  gleichsam  etwas  Accessoriscbes.  Das  Bild 
des  Secundärglaukoms  ist  daher  sehr  vielgestaltig,   entsprechend  den 
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verschiedenen  Erkrankungen,  welche  demselben  zu  Grande  liegen. 
Während  das  echte  oder  primäre  Glaukom  stets  beide  Augen,  wenn 
auch  nicht  gleichzeitig,  befällt,  bleibt  das  secundäre  Glaukom  auf 
dasjenige  Äuge  beschränkt,  welches  eben  durch  seine  Erkrankung  die 
Veranlassung  zur  Drucksteigerung  gegeben  hat. 

Die  Folgen  der  Drucksteigerung,  welche  bei  längerer  Daaei- 
derselben  unausbleiblich  eintreten,  sind  die  Exca\alion  des  Seh- 
nerven und  die  Herabsetzung  und  schliesflliche  Vernichtung  des  Seh- 
vermögens. 

Die  Excavation  des  Sehnerven  hat  ihren  Grand  in  dem  Zurück- 
weichen dor  Lamina  cribrosa.  Darunter  verstehen  wir  denjenigen  Theit 
der  Sclera,  welcher  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  in  das  Auge 
liegt  und  von  zahlreichen  L<ichern  durchbohrt  ist,  welche  für  den 
Durchtritt  der  Sehnervenbündel  bestimmt  sind  (Fig.  9).  Die  Lamina 
Gxibrosa  ist  derjenige  Theil  der  Sbrösen  Augenhulle  (Corneosclera), 
welcher  ara  wenigsten  Festigkeit  besitzt  und  daher  zuerst  dem 
erhöhten  Augendrucke  nachgibt,  indem  er  sich  rückwärts  aus- 
baucht. Damit  weichen  aber  auch  die  Seh  nerven  fasern,  welche  in  den 
Lücken  der  Lamina  cribrosa  stecken,  zurück,  so  dass  die  Oberfläche 
des  Sehnervenkopfes  selbst  einsinkt  (Fig.  7\B,e).  Bei  der  ophthal- 
moskopischen Untersuchung  erscheint  die  Papille  gegen  den  an- 
grenzenden Augenhintergrund  vertieft,  zuerst  nur  wenig,  sp&ter  be- 
trächtlich, so  dasa  die  Ränder  der  Papille  steil,  selbst  überhängend 
abfallen.  Man  erkennt  dies  vornehmltch  an  der  Biegung  oder  selbst 
Knickung  der  Blatgefäaae  an  jener  Stelle,  wo  sie  aus  der  Netzhaut 
über  den  Rand  der  Papille  in  die  Tiefe  sich  senken  (Fig.  71  A).  Ebenso 
wie  die  Blutgetässe  erleiden  auch  die  Nervenbündel  eine  Biegung  oder 
Knickung  am  Rande  der  Papille.  Diese  Knickung  zusammen  mit  dem 
hohen  Drucke,  unter  welchem  die  Nervenfasern  im  Augeninnern  stehen, 
bringt  diese  zur  Atrophie.  Wir  sehen  deshalb  in  den  späteren  Stadien 
die  Papille  nicht  blos  vertieft,  sondern  auch  abgeblasst,  von  bläulich 
weisser  Farbe,  indem  die  Nervenfasern  zu  Grande  gegangen  sind  und  die 
hetlwoisse  Lamina  cribrosa  blossliegt.  Die  Atrophie  der  Seh  nerven  fasern 
ist  auch  die  wichtigste  Ursache  der  Abnahme  des  Sehvermögens, 
welche  die  Drucksteigerung  begleitet.  E»  leidet  sowohl  das  directe  als  das 
indirecte  Sehvermögen.  Ersteres  äussert  sich  doxch  die  allmälige 
Verminderung  der  centralen  Sehschärfe,  letzteres  dureb  die  Ein- 
schränkung des  Gesichtsfeldes.  Dieselbe  beginnt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  an  der  nasalen  Seite,  indem  die  temporale  Seite  der  Netzhaut 
zuerst  unemp6ndlich  wird,   Zaietart  tritt   vollständige  Erblindung   ein. 
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Das  primäre  Olao^om  ist  eine  hSafige  Krankheit,  welche  ungefähr  1*/, 
aller  Augenkrankheiten  aasmacht.  Die  genaue  Kcnnlniss  dersclhen  ist  für  den 
[  praktischen  Arzt  besonders  deshalb  von  der  grösEiten  Wichtigkeit,  weil  hier  ein 
rasches  und  richtiges  therapon tische»  Eingreifen  Alles  retten,  eine  falsche  Dia^oso 
und  njirichtige  Behandlang  dagegen  Alles  verdcrheu  kann.  Leider  bekommt  man 
noch   immer   viele  Fälle   von   QUakom   zn   sehen,   welche   von   den    praktischen 
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?i§.  71. 

älankoBittlla*  ZxOftT«tifta  d*a  S»baorT«ti.  Tarier.  14/1.  —  (T«gl.  4kBkJt  d»  aormaUn 

8«ihiiM-ir«ii  in  Ft(.  V,  a*iU  16.) 
A.  OpfatbalmoikopiacbDi  Uild  <]«t  Papille.  ~  Dia  Panill«  irt  toq  eitiani  aobvfaB. 
ftkarbiofandin  ÜUnda  bairanit,  an  «rokhaoi  div  ArtKri>»n  m  and  di«  Tanaa  «  dar  NatxbBit  mit 
mnfaVofaaau  Endaa  aurmliAraii  ncbainfta.  Ihtm  F»rUaltonK  auf  dani  Oronda  dar  BxeAvmtlon  lal 
ntniliob  oft  fBK*»  das  in  dar  Natibuot  licg^ndan  Tbeü  »ctlHcb  etwu  T«rachob*B ;  ftbw^aa  aind 
dl«  Öarftai*  liiti*«biib  dar  SzcaTation  nur  Tera«liirüiMnoii  »o  a»b«B.  In  dw  iaaa*r«n  HUfU  dtr 
Biufatlon   bamaikt    oiao   div   gravm  Tüpfvl  I   dar   Latnin»   ctibi«a».     Di«   aa    dit  fapiU«   ui- 

pranunda  Zone  h  d«a  AuaahiiilergrDndaa  iat  rnlRlrbt  iBalo  glaatonial^iitM}. 
R.  L&nfatebnill  dorcb  d«D  8shnar*»akopf.  -  pMraalb«  i«tgt  aioa  Uafe  KieaTatton  0, 
BDf  daran  Gronda  nur  i)a«h  gHioga  RaaU  *on  NarTanraceru  6  id  aaban  »irnl.  Dia  Cofitral- 
irafiiKi«  4  atcJnii  am  nu«l«n  Kanda  dar  ExeaTation  aar  iHalibnut  «•  hinauf,  »a  walfiber  dl» 
isnartta  SebicbU  {Pa«*T>cblcbta)  dareb  Alrophi*  badanUnd  wncbifAlaH  ist.  eh  Cbonotda«, 
«  Seiars.  IHa  Volomaa  daa  SahnarTatwIannaa  hat  dsreh  dia  Alropbla  der  Nereaablliidal  n 
badroUnd  abfanoaiiaaii.  In  Pa)(»  deaaan  bat  aicb  dar  Zwl«ab«nraam  iirlacb*a  dao  Scbalden  da« 
Sabsartait.  dar  Pialaehaid*  p,  dar  AracbooidaalRcbeide  mr  and  der  bnralacbaida  rf,  arvaltart, 
batoadets  ui  dar  lamporalva  Srlte. 


Aersten  nicht  richtig  erkannt  wurden  and  erst  zom  Angonarzt  kommen,  wenu 
keine  Hilfe  mehr  möglich  iat.  Fälle  Ton  cntzöndlichem  Glaukom  werden  ofl  mit 
Iritis  oder  Iridocyclitis  verwechselt  nnd  daher  mit  Atropin  behandelt,  welches  hei 
Glaukom  ganz  besonders  uachtheilig  wirkt.  Die  Fftlle  TOn  einfachem  Glaukom, 
welche  äosserlich  keine  Entzün du ngserschci Hangen  darbieten,  werden  nicht  selten 
als  beginnende  Katarakt  angesehen  und  die  Patienten  auf  di«  Reifung  derselben 
Tertzftstet,  so  dass  sie  warten,  bis  es  zur  Iridektomie  zu  spJlt  ist. 
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Dm  Glaukom  lEt  von  altcrsher  bekannt,  natürlich  blos  das  entzündliche, 
da  dm  nichtentzflndlicfac  nur  durch  den  Aagensiitcg?!  diagnosticirt  werden  kana. 
IHGM6  wurde  daher  mit  den  anderen  Erblindungen,  welche  durch  Elrkrankuugctn 
der  tiefan  Augenbäote  hcrrorgeruien  werden  und  sich  Sasserlich  durch  nichts  ver- 
rathen,  anter  dem  gemeinschaftlichen  Namen  Amaurose  zusammengeworren.  Das 
enfs&ndliche  Glaukom  brachte  man  meist  mit  Gicht  in  Zusammenhang  und  bezeichnete 
es  dalier  als  Ophthalmia  arthritica.  Erst  Markenzic  und  besonders  v.  Graefc 
erkaiiulen  die  Druck  Steigerung  als  das  wichtigste  Symptom  des  Glaukoms,  Heinrich 
Malier,  ein  um  die  paihulogtscho  Anatomie  des  Augos  hoch  verdient  er  Mann, 
wies  zuerst  auf  anulomiRchem  Wege  die  Druckexcavation  des  Sohnorreu  nach 
(1866);  bald  darauf  wurde  sie  auch  im  oplithalmoskojfisphen  Bilde  von  Weber 
und  Förster  richtig  erkannt.  Die  Heilung  des  Glaukoms  hotte  schon  Maokcuzie, 
ausgebend  von  der  Thatsache  der  D ruckst eigcrung,  durch  wiederholte  Functionen 
dar  Hornhaut  herbeizuführen  yersucht,  ohne  aber  dauernde  Erfolge  zu  erzielen. 
Dien   gelang  erst   v-  Grscfc,    welcher   im  Jahie  1856  zuerst  die  Iridektomie  bei 
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Vi«.  :2. 
Dia  drai  Artoa  dar  S«knarT*naxokTatian.    8«h«iMtiMb. 
ji.  Pttjatolftfiaeh«  BxeiT^oa,  trifhUrMnnlK.  paniall.  Lwnlaa  «rIkrM»  ■erm«I. 
B.  Atraplil»«ba  Bxc»r4tl«a.  a«l4»nrair,  toU],  I^iciiik  eribiosa  aoranL 
C  Olaskomatflaa  Bimt»U«s.  uopnlUiinnBiK,  loUl,  Lamlnk  er.  ueb  h[at«B  kaagabinebt. 

Qlankom  anwandte,  nachdem  er  dioaelbe  bei  verachiedonen  anderen  Erkrankungen 
des  Auges  wirksam  gefunden  halte.  Ea  ist  dies  eiAO  der  folgenreichsten  Entdeckun- 
gen in  der  Augenheilkunde,  welche  v.  Graefo  fQr  immer  zum  Ruhme  gereichen 
wird.  Man  bedenke,  daea  früher  jedes  Glaukom  uasnfhalteam  zur  Erblindung 
nhrte  und  da&s  jetxt,  Dank  der  Iridektomie,  der  grOssto  Theil  der  Glaukom- 
kranken  geheilt  werden  kann.  Wie  viele  Tausendc,  die  früher  Jahr  für  Jahr 
rettungslos  in  die  Nacht  der  Hlindheit  versinken  mussteo,  werden  jetxt  durch 
T.  Oraefe'6  Entdeckung  dem  Lichte  erhalten! 

In  Beanig  atif  die  Excavation  des  Sehnerven  werden  drei  Arten  unter- 
schieden: die  physiologische,  die  atrophische  and  die  glaukomatöse  EjEcaration.  Dio 
pbyiiiologisrhß  Rxcavatiou  (F'ig.  72^4)  entsteht  dadurch,  dass  die  Selincrven- 
bündel  nicht  erst  ni  der  Ei>cne  der  Netzhaut,  sondeni  schon  weiter  rückwilrta  atu- 
einander  weichen,  um  in  die  Netzbaut  umzubiegen;  dio  Lamina  cribrosa  ist  dabei 
mi  ihrer  normalen  Stelle.  Die  physiologische  fjccavation  ist  steta  partiell,  d.  b.  sie 
nimmt,  auch  wenn  sie  sehr  gross  ist,  niemals  die  ganze  Papille  ein,  da  ja  zunüchat 
dem  Rande  der  Papille  stets  ein  gewisser  Baum  von  den  Nervenfasern,  welche  in 
dio  Netzhaut  übertreten,  occnpirt  werden  moss  (Seite  17  and  Fig,  5  und  9).  «^ 


Die  atrophische  Excaralion  (Fig.  72  J?)  ist  ftdrch  den  Schwund  der  Sehneiren- 
fasern  bedingt,  welche  als  Sehnervenkopf  vor  der  Lamina  crihrosa  sich  befinden; 
diese  seibat  bleibt  an  Ort  and  Stelle.  Die  atro|)ht8che  Excavation  ist  eine  totale, 
d.h.  sie  erstreckt  sich  aber  die  ganze  Papille,  bleibt  aber  immer  seicht;  sie  kann 
nämlich  höchstens  so  tief  werden,  als  die  Lamina  cribroaa  hinter  dem  Nivnan  der 
inneren  Netzbautoberfl&che  liegt.  Bei  der  atrophiacben  Excavalion  ist  die  Papille 
gleichzeitig  weiss  verförht  wegen  des  Schvnndes  der  Nervenfasern.  Die  pbjsio- 
togische  und  die  atrophitiche  Excavation  haben  gemcinschaftlicli.  dass  die  Lumina 
cribroaa  unverrückt  bleibt ;  da  dies«  den  Boden  der  Rxravalion  bildet,  ist  der 
Tiefe  derselben  eine  enge  Grenze  gesetzt.  —  Die  glaukomatöse  Excavation 
(Fig.  72  C)  nnterscheidet  sich  von  den  vorhergehenden  vor  Allem  dadurch,  dass  sie 
dnrch  das  Znrfickw eichen  der  Lamina  cribrosa  entsteht;  sie  kann  doshalb  eine 
viel  bedentendcre  Tiefe  erreichen.  Die  glaukomatöse  Excavation  urofasst  die  ganse 
Papille,  welche  anflUiglich  noch  die  röthliche  Färbung  der  gesnnden  Papille  zeigt. 
SpStcr  gehen  die  Nervenbündel  atrophisch  tu  Grande,  so  da^s  die  Papille  weiss 
wird  and  aof  ihrem  Qrundo  die  bloasliegende  Lamina  cribrosa  sehen  lässt.  Damit 
ist  anch  eine  weitere  Zunahme  der  Excavation  Terbmiden,  deren  Tiefe  am  die 
Dicke  des  zu  Grunde  gegaugeneii  Sehnervenkopfes  vermehrt  wird. 

Die  ophthalmoskopischen  Unterschcidungsmorkmalo  der  drei  Arten  von 
Excavation  sind  demnach  folgende:  eine  partielle  Kxrjivation  ist  physiologisch, 
eine  totale  pathologisch,  entweder  atrophisch  oder  glankomatus.  Die  atrophische 
Excavation  ist  seicht  nod  die  Papille  dabei  sehr  weiss.  Die  glaukomatöse  Ex> 
cavation  kann  seiclit  oder  tief  sein,  je  □acbdein  sie  kürzere  oder  längere  Zeit 
besteht.  Bei  seirhfor  plankomatöscr  Excavation  findet  man  die  Papille  noch  gut 
geerbt,  zum  rnlerecliiede  von  der  atrophischen  Excavation.  Ist  die  Excavation 
tief  and  total,  so  kann  sie  nur  eine  glaukomatöse  sein,  welche  Fn^^^e  immer  die 
Papille  haben  mag.  —  In  praxi  ist  die  Unterscheidnng  zwischen  den  ciazolnen 
Formen  der  Excavation  zuweilen  sehr  schwierig. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  glaukomatösen  Sehnorvenexcavation 
zeigt  die  Papille  blässer.  in  vorgeticbrittcni>n  Küllen  blitnlich  oder  grünlich  weiss. 
Dem  Rande  entJang  sisht  man  einen  Schalten  lanfen,  uübrend  die  Mitte  der  Ex- 
cavation am  hellfilen  geßirbl  ist.  Auf  denn  Grunde  der  Excavation  erkennt  man 
die  grauen  Tüpfel  der  Lamina  cribrosa  iVig.  IM),  Die  OefSsae  tauchen  nicht  in 
der  Mitte,  sondern  zumeist  näclist  dem  inneren  Rande  der  Papille  auf.  Dort,  wo 
sie  sich  Über  den  Band  der  Papille  in  die  Netzhaut  hinnofbegeben,  zeigen  sie  eine 
Biegung,  bei  tiefer  Excavation  eine  Koirkung.  Wenn  der  Kand  der  Excavation 
flt>erhlUigend  ist,  so  kann  das  aafstcigende  8t5ck  des  Gefässes  hinter  dcmiwlbui 
vollständig  verbocken  sein,  so  das»  die  von  derGcfasspforteherkommendenBluigeffiaM 
am  lUindc  der  Papille  anfzohürcn  scheinen,  nm  in  der  Netzhaut  an  einer  anderen 
Stelle  wieder  aufzutauchen.  Man  kann  den  Verlanf  der  fiefilRse  nur  im  amgckchrten 
Bilde  in  seiner  ganzen  Äusdehnnng  auf  einmal  deutlich  überblicken;  im  aufrechten 
Bilde  norden  die  OeHUse  auf  der  Papille  und  die  in  der  Netzhaut  niemals  gleichzeitig 
scharf  gesehen,  da  sie  in  verschiedener  Tit^fe  Ii(!g»n  und  daher  verschiedene  Refrac- 
tion  besitzen.  Ist  man  für  die  Oofusse  in  der  Xotzimnt  cingcRtellt  (Fig.  71  a  und  *). 
so  siebt  man  tlie  Qcf.HSse  auf  dem  Grunde  der  Excavation  [Fig.  71 1\)  ganz  btnss  und 
verschwommen  und  umgekehrt.  Die  Gelasse  in  der  Excavation  haben  im  Vergleiche 
zu  denen  in  der  Netzhaut  eine  myopische  Ke^action  und  erfordern  deshalb  ein 
«ntsprediend  starkes  Concavglas,  am  scharf  geüehen  zu  werden.  Aus  der  Differenz 
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der  Befraction  zwificlten  Rand  and  Ornnd  der  Excav&tipn  kann  die  Tiefe  der 
letzteren  bestimmt  werden  (siobe  Seite  21)  nnd  dnrcb  Triedorbolte  Mcsaangen  dieser 
Art  kann  man  cunstatiren,  ob  im  Laufe  der  Xeit  die  Tiefe  der  Excav&tion  za*  oder 
abnimmt.  Im  umgekehrten  Bilde  verrJlth  sich  die  Nivcuiadifforonz  nur  durch  die 
parallaktische  Verschiebung  (Seite  21).  —  Das  Caliber  der  Artcnon  ist  verengert, 
w&brend  die  Venen  stark  gefällt  and  geschlängelt  sind;  be&ondent  atif  dam 
OniDde  der  Excaratioo  liegt  zuweilen  ein  ganzes  Convolnt  von  Oefössschlingen. 
Diese  Veränderungen  des  GefasscaÜbers  erklären  sich  leicht  ans  der  Wirkung, 
welche  der  erhöhte  Druck  auf  die  OefäHse  in  der  Geßggpforie  ausübt.  Derselbe 
Iftast  weniger  Blut  in  dio  Arterien  der  Notzhaat  eintreten  und  erschwert  anderer- 
suis  den  Abfluss  des  Blutes  aus  d«n  Venen.  Die  orstcren  sind  daher  zu  wenig, 
die  letzteren  zu  stark  gefällt.  Sehr  hfiufig  beobachtet  man  Pnls  an  den  Venen, 
nicht  selten  auch  Puls  an  den  Arterien  innerhalb  der  Papille  (Erklärung  desselben 
siehe  Seite  18).  —  Bei  länger  bestehender  glaukomatöser  Excav&tion  findet  man 
die  Papille  gewöhnlich  von  einnm  weissen  oder  gelblichen  Hofe  umgelwu,  welcher 
der  AusdrucJi  einer  Atrophie  der  Aderhatit.  rings  nm  die  Papille  ist  —  Halo 
glancomatoaas  (Fig.  71 A],  Der  übrige  .\ugcnliLnlcrgTnnd  zeigt  in  späteren  Stadien 
oft  das  getAfcIte  Aassehen  (Fig.  68). 

Der  Zustand  doE  Sehrcrrofigons  steht  nicht  immer  in  geradem  Verhältnisse 
ZOT  Tiefe  der  Excavation.  Es  ist  ja  nicht  das  Zurückweichen  der  Lamina  cribro&a 
aU  Külches,  welches  das  Sehen  beeinträchtigt,  sondern  die  dadurch  hervorgemfene 
Atrophie  der  Norvenfaseru,  welche  aber  durchaus  nicht  immer  mit  der  Aus- 
bildung der  ExcavatJon  gleichen  Schritt  hält.  So  sietit  man  zuweilen  Fälle  mit 
tiefer  Excavation  und  doch  normaler  Sehschärfe  tind  grossem  Gesichtsfelde. 
Andererseits  kann  durch  sehr  bedeutende  Drucks teigeraog  —  beim  Glaucoma  fol- 
minans  —  das  Sehvermrigon  durch  Lähmung  der  Sehnervenfasern  biuncu  wenigen 
Standen  vollkommen  erlöschen,  ohne  dass  eine  Excavation  des  Sehnerven  da  wäre, 
weil  die  Zeit  zur  Ausbildang  derselben  zu  kurz  ist.  Man  wird  sich  daher  bei  der 
Benrtheilung  des  Sehvermögens  mehr  an  die  Farbe  der  Papille  und  an  daa  Caliber 
der  Netzhaatartarien,  als  an  die  Tiefe  der  Excavation  hallen  müssen,  weil  sich 
die  Atrophie  der  Nervenfasern  vor  Allem  dnrcb  Erblassen  der  Papille  kundgibt, 


I.  Primäres  Glaukom. 

§  83.  Das  primäre  Glaukom,  auch  schlechtweg  Glaukom  genannt, 
tritt  unter  verachiedenea  Symptomen  auf.  Wenn  der  Druck  plötzlich 
zu  beträchtlicher  Höhe  ansteigt,  so  werden  dadurch  entzündliche  Er- 
scheinungen hervorgerufen;  dagegen  fehlen  diese  in  jenen  Fallen,  wo 
eich  die  Drucksteigerung  allmälig  einstellt  und  in  niedrigen  Grenzen 
hält.  Man  unterscheidet  daher  eine  entzündliche  nnd  eine  nicht  ent- 
zündliche Form  dea  Glankoms  —  Glaucoma  indammatorinm  und 
Glaucoma  simplex. 

A.  Glaucoma  inflammatorium. 
Das    entzündliche    Glaukom    nimmt    einen    t}'pischen    Verlauf, 
namentlich  in  den  acuten  Fällen  (Gl.  inflammatorium  acuttun),  welche 
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daher  zuerst  geschildert  werden  sollen.  Man  unteracheidet  im  Verlaufe 
des  entzöndlichen  Glaukoms  folgende  Stadien: 

1.  Stadium  prodroraoru  ra.  Das  Prodromalstadium,  welches 
in  den  meisten  Fällen  dem  entaundlichen  Anfalle  vorausgeht,  ist  vor 
Allem  durch  Anfalle  von  Nebelsehen  —  Obscurationen  —  charak- 
terisirt.  Der  Patient  gibt  an,  dass  er  während  dieser  Anrälle  schlechter 
sehe,  wobei  er  die  Empfindung  habe,  als  ob  ein  Nebel  oder  Rauch 
ihm  die  Gegenstände  verhülle.  Befindet  sich  im  Zimmer  ein  Licht,  so 
sieht  er  um  dasselbe  einen  Ring  in  den  Farben  des  Regenbogens. 
Während  des  Anfalles  besteht  häufig  das  Gefühl  von  Druck  im  Auge 
oder  dumpfer  Kopfschmerz  in  der  Stirne.  Der  Arzt  findet,  wenn  er 
während  eines  solchen  Anfalles  das  Aage  untersucht,  die  Hornhaut 
leicht  matt  und  diffus  trüb,  wie  angehauchtes  Glas.  Die  Trübung  ist 
in  der  Mitte  am  stärksten,  in  der  Periplicrie  am  geringsten  und  stört 
gerade  wegen  ihrer  Gteichmässigkeit  das  Sehvermögen  sehr  erhebHch. 
Sie  bedingt  auch  das  Erscheinen  der  farbigen  Ringe  um  die  Licht- 
äamme,  wie  man  es  z.  6.  auch  sehen  kann,  wenn  man  an  einem 
nebligen  Winterabende  durch  die  von  Frost  beschlagenen  Fenster- 
scheiben nach  den  Gasflammen  auf  der  Strasse  blickt.  Die  Kammer 
ist  etwas  seichter  durch  Vorrücken  der  Iris;  die  Pupille  ist  weiter 
und  reagirt  träge;  die  Spannung  des  Auges  ist  deutlich  erhöht.  Oft 
ist  auch  leichte  Ciliarinjection  vorhanden. 

Ein  solclier  Anfall  dauert  gewöhnlich  mehrere  Stunden,  worauf 
das  Auge  wieder  vollständig  zur  Norm  zurückkehrt,  sowolil  in  Bezug 
anf  sein  Aussehen,  als  in  Bezug  auf  die  Function.  Die  AnTälle  treten 
zuerst  in  grösseren  Intervallen  (von  Wochen  oder  Monaten)  anf;  später 
werden  sift  immer  häufiger.  Oft  lassen  pich  be-stimmte  Veranlassungen 
dafür  nachweisen,  wie  reichliche  Mahlzeiten,  spätes  zu  Bette  gehen, 
Gemüt hsaufregungen  (unter  Anderem  auch  Kartenspielen)  u.  s.  w.  In 
vielen  Fällen  kehren  sie  auch  ohne  Veranlassung  periodisch  wieder, 
selbst  jeden  Tag,  so  dass  z.  B.  der  Patient  angibt,  er  sehe  des  Morgens 
stets  im  Nebel  und  erst  vom  Mittag  angefangen  klar  oder  umgekehrt. 
Wenn  die  Anfälle  des  Abends  kommen,  so  hören  sie  stets  mit  dem 
Einschlafen  auf;  aucli  unter  Tags  kann  ein  Anfall  durch  Einschlafen 
abgeschnitten  werden. 

In  den  Pansen  zwischen  den  Prodromalanfällen  ist  das  Seh- 
vermögen des  Auges  normal,  doch  klagt  der  Patient,  das  er,  um  in 
der  Nähe  zu  sehen,  zu  immer  stärkeren  Gläsern  greifen  müeee  — 
rasche  Zunahme  der  Presbyopie  durch  Abnahme  des  Äccommodations- 
vermögens  (siehe  §  142). 

34« 
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Das  Prodromalstadium  bat  bald  nur  die  Dauer  von  einigen 
Wochen,  bald  zieht  es  sich  durch  Monate  und  selbst  durch  Jahre 
hin.  In  letzterem  Falle  erleidet  das  Auge  allmälig  definitive  Ver- 
änderungen, so  dass  es  auch  in  den  Intervallen  zwischen  den  An- 
fällen nicht  mehr  normal  ist.  Das  Ange  bekommt  änsNrlich  den 
Habitus  glaucomatoeus  und  ebenso  bildet  sich  in  Folge  der  oft  wieder- 
kehrenden Drucksteigerung  eine  Excavation  au?.  Dementsprechend 
ist  anch  das  Sehvermögen  selbst  in  der  anfallsfreien  Zeit  nicht  mehr 
vollkommen  (Uebergang  in  Gl.  inflamm,  chronicum). 

"2.  Dofl  zweite  Stadium  ist  da^ijenige  de?  Glaucoma  evolutnm, 
welches  durch  den  acuten  Glankomanfall  eingeleitet  wird.  Der- 
selbe tritt  plötzlich  ein,  nachdem  das  Prodromalstadium  länger  oder 
kürzer  gedauert  hat.  Die  Veranlassung  zum  acnfen  Anfalle  ist  —  falls 
überhaupt  eine  solche  aufgefunden  werden  kann  —  gleich  denjenigen, 
welche  die  Prodromal  anfalle  auslösen.  Vor  Allem  sind  Stauungen  im 
Venensysteme,  besonders  durch  Schwächung  der  Herztliätigkeit,  hier 
au  nennen,  ferner  Gemüthabewegongen,  namentlich  deprirairender  Art, 
endlich  ancli  Erweiterung  der  Pupillen.  Aus  letzterem  Grunde  vermag 
ein  Tropfen  Atropin  in  einem  dazu  disponirten  Ange  einen  Glaukom- 
anfall hervorzurufen. 

Der  acute  Anfall  kündigt  sich  durch  heftige  Schmerzen  an, 
welche  vom  Ange  aas  entlang  dem  ersten  und  zweiten  Aste  defl 
Trigeminua  ausstrahlen.  Der  Patient  klagt  über  Schmerzen  im  Kopfe, 
in  den  Ohren,  in  den  Zähnen,  welche  eine  unerträgliche  Höhe  er- 
reichen ktinnen.  Sie  benehmen  ihm  Appetit  und  Schlaf;  nicht  selten 
stellt  sich  auch  Erbrechen  und  Fieber  ein.  Gleichzeitig  mit  den 
Schmerzen  sinkt  auch  das  Sehvermögen  ra5>ch,  so  dass  nur  mehr 
grössere  Gegenstände  —  z.  B.  die  vor  dem  Auge  hin  und  her  bewegte 
Hand  —  erkannt  werden.  Das  Gesichtsfeld  ist  meist  von  der  Naaen- 
aeite  her  stark  eingeschränkt.  Die  objective  Untersuchung  zeigt  uns 
die  Erscheinungen  einer  heftigen  äusseren  Entzündung:  Oedem  der 
Lider,  Oedem,  seihst  Chemosis  der  Bindelmut,  welche  stark  injicirt 
ist.  Die  Injection  hat,  entsprechend  ihrem  vorwiegend  venösen  Charakter, 
eine  düsterrothe  Farbe.  Die  Hornhaut  ist  gestichelt,  stark  ranchig 
getrübt  und  gegen  Berührung  wenig  oder  gar  nicht  empfindlich.  Die 
Kammer  ipt.  seichter,  die  Iris  verfärbt  and  verschmälert.  In  Folge 
dessen  ist  die  Pupille  weiter;  sehr  oft  ist  sie  auch  oval  und  excentrisch 
gelegen,  wenn  die  Verschmälerung  der  Iris  an  einzelnen  Stellen  —  am 
häufigsten  nach  oben  —  besonders  stark  ist.  Die  Reaction  der  Iris  ist 
verloren   gegangen.     Aus  der  Pupille   erhalt   man   einen  graugrünen 
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Reflex*}.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ist  wegen  der  starken 
Trübung  der  Hornhaut  unmogüch.  Die  Spannung  des  Auges  ist  be- 
trächtlich erhöht. 

Man  Biehtf  dass  die  Symptome  des  acuten  Anfalles  dieselben 
sind,  wie  sie  dem  Prodromalanfalle  zukommen,  nur  dass  sie  viel 
stärker  ausgeprägt  sind  und  von  entzündlichen  Erscheinungen  (Tn- 
jection,  Oedera  der  Lider  und  der  Bindehaut,  Schmerzen)  begleitet 
werden.  Man  kann  daher  die  ProdromalanfäUe  gleichsam  als  abortive 
Gtaukomanfälle  betrachten,  welche  zurückgehen,  bevor  sie  sich  zur 
vollen  Höhe  entwickelt  haben.  Endlich  aber  kommt  es  zu  einem 
solchen,  welcher  bis  zur  Höhe  des  acuten  Anfalles  ansteigt,  wonach 
eine  vollständige  Rückkehr  zur  Norm  nicht  mehr  möglich  ist.  Der 
Druck  bleibt  nun  dauernd  erhöht  und  das  Auge  bewahrt  das  glauko- 
matöse Aussehen. 

Der  Verlauf  des  entzündlichen  glaukomat(>sen  Anfalles  ist 
derart,  dass  nach  einigen  Tagen  bis  Wochen  — je  nach  der  Schwere 
des  Anfalles  —  Besserung,  selbst  scheinbare  Heilung  eintritt.  Nach 
einigen  Tagen  nehmen  die  Schmerzen  an  Heftigkeit  ab  und  verlieren 
sich  spater  ganz.  Das  Auge  wird  blass,  die  Hornhaut  klärt  sich  und 
das  Sehvermögen  hebt  sich  wieder.  Wenn  letzteres  vor  dem  Anfalle 
noch  normal  gewesen  war,  kann  es  sich  so  weit  bessern,  dass  der 
Patient  selbst  noch  lesen  und  achreiben  kann ;  je  mehr  dagegen  das 
Sehvermöpen  schon  vor  dem  Anfalle  durch  ein  lang  dauerndes  Pro- 
dromalstadium geschädigt  war,  desto  geringer  wird  die  Besserung 
desselben  nach  Ablauf  des  Anfalles  sein.  Im  .\llgemeinen  kann  man 
sagen,  dass  nach  überstandenem  Anfalle  das  Sehvermögen  niemals 
mehr  jene  Hohe  erreicht,  welche  es  vor  dem  Anfalle  hatte.  Der  Anfall 
hinterlässt  auch  objective  Veränderungen  im  Auge,  welche  die  Krankheit 
desselben  auf  den  ersten  Blick  verrathen.  Es  bleibt  die  Ueberfüllung  der 
vorderen  Ciliarvenen  bestehen ;  die  Kammer  ist  seichter,  die  Iris  schmäler, 
schiefergran  verfärbt,  trage  oder  gar  nicht  reagirend ;  die  Spannung 
ist  dauernd  erhöht.  Man  sagt,  das  Auge  biete  den  Habitus  glaucoma- 
tosus  dar.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung,  welche  nach  Auf- 
bellung der  Hornhaut  wieder  möglich  geworden  ist,  zeigt  am  Seh- 
nerveneintritte die  Zeichen  der  Hyperämie,  welche  eben  nur  eine  Thell- 
erscheinung  der   allgemeinen  Hyperämie  des  Auges  während  des  ent- 


•)  Daher  der  Name  ^grOner  Staar" .  Auf  griechisch  heiasi  meergrün  fXatOxos, 
woher  Glaukom,  üebrigciis  ist  dieser  Hcftex  dorchauB  nicht  charaktertalisch  für 
Qlaokom.  Er  findet  sich  immer  dann,  wenn  die  Papille  eracitert  uud  dabei  die 
Uedien  nicht  vollständig  durchsieht^  aind. 
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zündlichen  Anfalles  ist.  Die  Excavation  des  Sehnerven  ist  unmittelbar 
nach  dem  Anfalle  noch  nicht  vorhanden,  weil  es  zar  Ausbildung  einer 
solchen  immer  einer  längeren  Dauer  der  Druckste igerung  bedarf;  sie 
entwickelt  sich  daher  erst  im  weiteren  Verlaufe.  Nur  in  jenen  Fällen, 
wo  dem  Anfalle  ein  langes  Prodromalstadium  voransging,  ist  die 
Elxcavation  schon  wälirend  des  Anfa11e.s  vorhanden.  Nach  Ablauf 
desselben  bleibt  das  Auge  durch  längere  Zeit  ruhig  und  der  Patient 
gibt  sich  schon  der  Ho^ang  auf  danernde  Heilung  hin.  Da  tritt  ein 
neuer  Anfall  ein.  Derselbe  ist  gewöhnlich,  was  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen  und  die  Schmerzen  anbelangt,  weniger  intensiv  als  der 
erste,  hat  aber  eine  weitere  Herabsetzung  des  Sehvermögens  zur  Folge. 
Indem  nun,  in  kurzereu  oder  längeren  Zwischenräumen,  immer  neue 
Anfölle  sich  folgen,  erlischt  das  Sehvermögen  endlich  ganz.  Die 
Krankheit  ist  damit  in  das 

3.  Stadium,  dasjenige  des  Glaucoma  absolutum»  getreten. 
Das  Auge  ist  vollKtändig  erblindet  und  bietet  folgendes  Bild  dar: 
Auf  der  porzellanähnlichen,  bläulich  weissen  Sciera  heben  sich  die 
überfüllten  vorderen  Ciliarvenen  ab,  welche  nm  die  Hornhaut  zu  einem 
blaurothen  Kranze  erweiterter  Gefässe  sich  vereinigen.  Die  Hornhaat 
ist  glänzend,  durchsichtig,  aber  unempfindlich ;  die  vordere  Kammer 
sehr  seicht.  Die  Iris  ist  auf  einen  schmalen  grauen  Saum  reducirt, 
welcher  sich  stellenweise  fast  ganz  hinter  dem  Limhus  verbirgt  und 
am  Pupillarrande  von  einem  breiten  schwarzen  Hände  eingefasst  ist. 
Die  weite  und  starre  Pupille  ist  grünlich  oder  schmutziggrau.  Die 
Sehnervenscheibe  ist  tief  excavirt.  das  Auge  steinhart. 

Im  weiteren  Verlaufe  treten  in  dem  erblindeten  Auge  degenera- 
tive Veränderungen  auf,  welche  als  glaukomatöse  Degeneration 
bezeichnet  werden.  Die  Hornhaut  wird  trüb,  von  eigenthümlichcn,  glasig 
aussehenden  Auflagerungen  bedeckt.  An  der  Sciera  zeigen  sich  dunkle 
ektatische  Buckel,  am  häufigsten  in  der  Gegend  des  Aequators  (Äeqoa- 
torialstaphylome) ;  die  Linse  wird  trübe  —  Cataracta  glaucomatosa. 
Obwolil  das  Auge  längst  erblindet  ist^  glaubt  der  Patient  nocli  immer, 
Licht  wahrzunehmen,  namentlich  in  Form  eines  lichten  Nebels,  welcher 
an  manchen  Tagen  stärker,  an  anderen  schwächer  ist.  Diese  subjeo- 
tiven  Lichterscheinongen  erhalten  den  Kranken  durch  lange  Zeit  in 
dem  Glauben,  dass  er  sein  Sehvermögen  wieder  gewinnen  könne. 
ÄUBserdem  treten  in  dem  erblindeten  Auge  zeitweilig  immer  wieder 
Schmerzen  auf. 

Der  Endausgang  des  Glaukoms  ist  gewöhnlich  der  in  Schrumpfniig 
dee  Augapfels.  Nachdem  Jahre  hindurch  das  Auge  hart  war,  wird  es 
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endlich  weicher,  kleiner  und  atrophiach.  In  anderen  Fällen  kommt  es 
zn  Hornhautabsuess  mit  Durchbrucb  und  nachfolgender  Iridocyclitis  oder 
selbst  Panophthalmitis  init  Pbthisi-f  bulbi.  Erst  wenn  das  glankomatöse 
Auge  geschrumpft  ist,  läset  es  seinem  unglücklichen  Besitzer  dauernd  Kühe. 

Der  hier  geschilderte  Verlauf  des  Glaukoraa  mit  heftigem  ent- 
zündlichen Anfalle  entspricht  derjenigen  Form,  welche  als  Ghiucoma 
inßammatorium  acutum  bezeichnet  wird.  In  den  schwersten  Fällen, 
welche  t.  Graefe  unter  dem  Namen  Glaucoma  fulminans  bej^chrieben 
hat,  kann  selbst  binnen  wenigen  Stunden  unter  den  heftigsten  Ent- 
züudungaeracheinungen  unheilbare  Erblindung  eintreten.  Viel  öfter  als 
diese  glücklicherweise  seltenen  Fälle  kommen  solche  vor,  welche  weniger 
acut  und  typisch  verlaufen,  als  dem  acuten  Glaukom  zukommt  Diese 
werden  als  Glaucoma  inflammatorium  chronicum  bezeichnet.  Es  kommt 
hier  zu  keinem  ausgesprochenen  entzündlichen  Anfalle,  vielmehr  geht 
das  Prodromalstadium  unmerklich  in  das  entzündliche  Stadium  Über, 
indem  das  Auge  allmülig  rntli  und  empfindlich  wird,  die  Hornhaut  sich 
rauchig  trübt,  dip  Iris  atryphirt.  Die  Schmerzen  sind  weder  so  heftig, 
noch  80  anhaltend,  wie  beim  acuten  Glaukom.  Oft  stellt  sich  dieser 
chronische  Verlauf  erst  nach  dem  ersten  entzündlichen  Anfalle  ein, 
indem  anf  diesen  kein  vollständiger  Rückgang  der  entzi\ndlichen  Er- 
scheinungen folgt.  Der  Erdausgang  ist  derselbe  wie  beim  acut  ent- 
zündlichen Glaukom;  eine  scharfe  Grenze  existirt  überhaupt  zwischen 
diesen  beiden  Formen  nicht. 

Das  Glaukom  befallt  fast  immer  beide  Augen.  Doch  erkranken 
dieselben  nur  selten  gleichzeitig;  häufiger  ist  es.  dass  die  Erkrankung 
des  zweiten  Auges  Monate  oder  selbst  Jahre  der  des  ersten  nachfolgt. 
Der  Geübte  wird  indessen  auch  in  solchen  Fällen,  wo  das  eine  Auge 
noch  vollkommen  gesund  ist,  in  diesem  häufig  eine  gewisse  Disposition 
zum  Glaukom  erkennen.  Dieselbe  verräth  sich  durch  eine  seichte  vor- 
dere Kammer,  eine  etwas  weitere  und  träge  reagirende  Pupille  und 
eine  Verhältnis." massig  hohe,  wenn  auch  noch  nicht  pathologische 
Spannung  des  Auges.  Dabei  besteht  gewöhnlich  hyperme tropischer 
Hefructionszuätand  und  Herabsetzung  der  Äccommodationsbreite. 

Das  entzündliche  Glaukom  ist  eine  Krankheit  des  vorgerückten 
Alters:  es  findet  sich  am  häufigsten  zwischen  dem  50.  und  70.  Lebens- 
jahre. Im  Kindes-  und  Jünglingsalter  kommt  es  nicht  vor.  Es  befällt 
mehr  Frauen  als  Männer,  besonders  Frauen  mit  anticipirtem  Cliraax. 
Eine  Disposition  zum  entzündlichen  Glaukom  scheint  vor  Allem 
den  hypermetropischen  Augen  zuzukommen,  wogegen  stark  kurzsichtige 
Ängen  fast  immun  gegen  diese  Krankheit  zu  nennen  sind.  Auch  Rigidität 
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der  Gefäss Wandungen  (Arteriosclerose),  liabiiuelle  Stuhlverstopfung, 
friUizeitige  Cefiäation  der  Menses  disponiren  zum  Glaukom.  Unter  den 
Juden  ist  das  entzündliche  Glaukom  viel  häufiger  als  unter  den  Christen; 
ferner  gibt  es  manche  Familien,  in  welchen  Glaukom  erblich  ist. 

Ein  chaj&kterialisriier  Zug  des  Olaulcoics  sind  die  hitufigeii,  oft  perio- 
discboii  Schwankiiiigeii  im  Verlaufe  <Ier  KrankliciL  DicBtilbfMi  sind  im  pro> 
diomalon  Stadiom  durch  die  vorübcrgchondon  Obscurationcn,  im  ontzündlichon 
Stadimn  durch  die  in  Pansen  wiedorkobreuden  entzüiid lieben  Aiifiilic  gegeben; 
selbst  nacb  rollst&ndiger  Erblindung  wechseln  noch  immer  helle  and  dnnkle  T«ge 
ab,  je  nach  den  aubjecüven  LicbtempGndangaD  des  Palienteu. 

Einen  sehr  grossen  Eintluss  anf  die  Ertchoinangon  heim  Glaukom  bat  das 
Terballen  der  Papille.  Verengornitg  derselben  wirkt  gilnstig,  indem  sie  hei  Glaukom 
zorneist  den  Druck  herabsetzt,  während  Erweiterung  der  Pupille  umgekehrt  den 
Druck  erhöbt.  Die  Hiotica  vermögen  daher  die  Prodromalaußlle  zu  conpiren  and 
ancb  beim  onlzi^ndlicheii  Anfalle  die  Erscheinnugen  so  mildem.  Die  Thatsacbe, 
dus  durch  Einschlafen  die  Prodrom alanntUo  abgeAcluitten  werden  können,  ist 
wahrscheinlich  ebenfalls  aof  die  starke  Verengerung  zurückzufübrau,  welche  die 
Papille  im  Bcblafe  crClhrt.  Die  Mydriatica  kSnnon  dagegen  in  einem  dazu  di»- 
poiiirten  Aago  einen  ontzündlicben  Anfall  hervorrufen,  und  zwar  nicht  bloe  die 
fitarkon  Mydriatica,  wie  Atj-opiu,  sondern  auch  Homatropin,  ja  selbst  Cocain.  Mau 
soll  daher  stets  nachsehen,  oh  nicbt  Verdacht  auf  Glaukom  besteht,  bevor  man 
bei  einem  ältaren  Henschen  t^in  MydriatJcnm  einträufelt.  Hat  man  dennoch  das 
ünglQck  gehabt,  auf  solche  Weise  einen  entzündlichen  glaukomatÜM^n  Anfall  sn 
voronlasseD,  so  kann  es  gelingen,  durch  rasches  und  onergiaches  Einträufeln  von 
Eserin  denselben  wieder  und  ^-iclloicbt  för  immer  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Es  ist  eine  baufig  beobarhlcle  Tbatsachc,  dass  die  Iridektomie  au  einem 
glaukomatösen  Auge  einen  ontzündlichon  Aufall  in  dorn  zweiten  Auge  veranlassen 
kann,  wenn  dieses  bereits  zum  Gluukom  disponirt  ist.  Doch  ist  es  nicht  die 
Operation  ab  solche,  soudorn  die  damit  vorhandene  got&ttge  und  körperliche 
Depression,  welche,  sowie  bei  anderen  Anlässen,  auch  hier  einen  glaakoma- 
tteen  Anfall  hervorzurufen  vermag.  Die  Operation  seihst  ist  bieza  gar  nicht 
nöthig,  Eines  Tages  kam  eine  Dame  mit  einem  frischen  entzündlichen  Anfalle  an 
beiden  Augen  zu  mir.  Sie  hatte  wenige  Tage  vorher  den  ersten  Glaukomanfall  am 
rechten  Auge  bekommen  und  hatte  deshalb  Professor  Arlt  auigosucbt.  Als  der- 
fialbe  eine  Operation  für  nöthig  erklärte,  erschrak  sio  so  heftig,  dass  sie  noch 
w&hreud  der  Uückkebr  von  der  Consultation  im  Wagen  den  entzündlichen  Anfall 
am  zweitAu  Auge  bekam.  Wahrscheinlich  wirken  bei  heftigen  Gemnthsbewegungen 
zwei  Factoren  zusammen:  die  StSnuig  in  der  Circulalion  und  die  roKeclorisch 
erfolgende  Erweiterung  der  Pupillen.  —  Um  bei  der  Operation  eines  glaukomatösen 
Aages  dem  Ausbruche  des  Glaukoms  am  anderen  Auge  vorzubeugeu,  träufelt 
man  in  dieses  vor  der  Operation  Pilocarpin  oder  Eseriu  ein ;  eine  vollkommene 
Sicherheit  gewährt  freilich  auch  diese  Vors  ich  tsmaassregol  nicht. 

Beim  acuteu  entzdndlichen  Anfalle  strahlen  die  Schmerzen  vom  Aage 
in  die  ganze  KopfbillAe  aus,  so  dass  die  Patienten  zuweilen  nicht  einmal  wissen, 
dnss  die  Schmerzen  vom  Auge  ausgeben,  sondern  nur  Über  befligen  «rbenmatiBchen" 
Kopfschmerz  klagen.  War  der  Anfall  von  starker  Schweltang  der  Lider  begleitet, 
so  wird  aach  wohl   von  Bothlauf  berichtet.    Man  darf  sich  durch  die»  Angaben 
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nicit  irre  machen  I&s&en,  Bondern  bo]1  nach  dem  Resaltafc  der  objectiren  Unter- 
suchung artiicilen.  Diese  läEst  ror  Allem  das  chaiakteriätischc  matte  nnd  gleich- 
m&asig  trübe  Aassehen  der  Uomhaut  erkennen.  Man  hat,  namentlitth  früher,  die 
TrQbong  zum  Theile  auch  in  das  Kammerwasser  und  in  den  Glaskörper  verlegt. 
Für  Pine  Trübnng  des  Glaskörpers  liegen  keinerlei  Beweißo  vor.  Für  Trübnng  des 
Kaiiimerwu>>.ser$  i(])riclit  die  Thalsache,  dasa  nicJit  selten  »ach  AbHiessen  desselben 
(bei  der  Iridektonuc)  die  Pupille  schwärzer  aussiolil  als  vorher.  Der  Hauptsache 
nach  liegt  die  Trübung  aber  jedenfalls  in  der  Homhaat.  Ein  weiteres  wichtiges 
Symptom  des  Glaukoms  ist  die  Erweiterung  und  Starrheit  der  Fupille,  wodurch 
man  namentlich  vor  Vcnvechelung  mit  Iritis  oder  Iridocyclitis  j^escliüt^t  ist,  indem 
bei  diospT)   Krankhnlten  die  PuiiIIIp  verengert  ist. 

Im  Stadium  der  glaukoiuatösen  Degeueraliuu  werden  vcrscbiedcoe 
Veränderungen  an  der  Uoriihaat  beobachtet:  a)  am  häufigsten  findet  man  nebst 
riner  starken  Trübung  des  Uornhantpaienchyms  aulzig  oder  glasig  aossehendo 
Aonageroiigcu  auf  dvr  Oberftfiche  der  Hornhaut;  b)  dadurch,  dass  das  Epithel  der 
Homhaat  allein  oder  samrot  den  ncugcbildetcn  Auflagcmngcn  durch  serösen  F.r- 
guss  von  der  Unterlage  abgehoben  wird,  entstehen  Bläschen  anf  der  Hornhaut  — 
Eeratitis  veaiculusa  und  bullosa  (Seite  189);  v)  gürtelförmige  Horuhanttrflbang 
(Seite  212}-,  d)  Hornhuutgeschwüre  und  Abscesse,  wclcbo  häufig  zur  Perforation 
ftlhren  (Seite  170).  In  Folge  derselben  kann  es  zu  heftigen  Blutungen  ans  dem 
Augeninnern  oder  zu  schweren  eitrigen  Entzündungen  kommen,  luich  welchen 
Schrumpfung  des  Bulbus  eintritt.  Diese  so  verschiedenartigen  Erkrankungen  der 
Rornbaat  sind  zum  Theile  auf  die  veränderte  Ernährung  derselben  dnrch  Störung 
in  der  Lymphe iitolation  zurückzuführen,  zum  Theile  auf  die  Lähmung  der  Horn- 
hautnerven, welche  sich  ja  durch  die  völlige  Unempfindlichkcit  der  Hornhautober- 
ttäche  gegen  BeriUirung  veniitb.  In  Folge  dieser  Veränderungen  wird  die  Honibant 
weniger  widcrshuidsniliig  gegen  äussere  Schädlichkeiten. 

Im  Verlaufe  der  glaukomatösen  Degeneration  trfibt  sich  stets  die  Linse 
—  Cataracta  glaucomatosa.  Von  dieser  durch  den  glankomat5son  Procees  hervor* 
gerufenen  Linsentrübung  ist  diejenige  zu  unterscheiden,  welche  nur  zoCÜlig  in 
einem  glaukomatösen  Aage  auftritt  und  die  man  als  Cataracta  in  oculu  glaucoma- 
toso  bezeichnet  So  kann  in  einem  glankomat&son  Auge  einfach  senile  Katarakt 
oder  traumatische  Kauirakt  u.  s.  w.  vorkommen.  Die  Unterscheidung  zwischen 
Cataracta  glaucomatosa  nnd  Cataracta  in  oculo  glaucomatogo  geechieht  dnrch  das 
Aussehen  der  Katarakt  und  durch  die  Prüfung  des  Sehvermögens.  Die  Cataracta 
glaucomatosa  zeichnet  sich  dnrch  starke  Bl&hong,  bläulich  weisse  Farbe  und  leb- 
haften Seideuglauz  der  Oberfläche  aus,  während  die  Cataracta  in  oculo  glaucoma- 
tu«o  dasjenige  Aussehen  besitzt,  welches  ihrem  Dntprunge  und  ihrer  Natur  ent- 
spricht.  Bei  crstercr  Kataraktform  ist  das  Auge  in  Folge  des  glaukomatösen  Pro- 
ceaaes  vollständig  erblindet  nnd  eine  Operation  der  Katoi'akt  daher  nutzlos.  Im 
zweiten  Falle  kann,  wenn  das  Glaukom  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  noch  ein 
solcher  Grad  von  Sehvermögen  (Lichtem pfin düng)  existiren,  welcher  guten  Erfolg 
von  einer  Extraction  der  Katarakt  verspricht.  Diese  darf  aber  auf  keinen  Fall  sti- 
fort  vorgenommen  werden,  vielmehr  ist  zuerst  durch  eine  Iridektomie  die  Druck- 
Steigerung  EU  beheben,  worauf  man  vier  Wochen  später  die  Staaroporation  folgen 
lassen  kann.  VTürde  man  in  einem  Auge,  das  an  Onicksteigerang  leidet,  obne- 
weiters  die  Ltuse  extruhiren,  so  liefe  man  Gefahr,  durch  eine  starke  intrauculän» 
Blutung  des  Auge  zu  verlieren  (siehe  Seite  161). 


—     378     — 


B.  Glaucoma  simplex. 

§  84.  Beim  einfachen  Glaukom  tritt  die  Drucksteigernng  ganz 
allmülig  ein,  so  dass  es  zu  keinen  entzündlichen  Erscheinungen  kommt. 
Das  Äuge  sieht  äusserlich  entweder  ganz  normal  aus,  oder  es  ver- 
räth  sein  Leiden  durch  stärkeres  Hervortreten  der  überfüllten  vor- 
deren Ciliarvenen,  sowie  durch  eine  etwas  weitere  und  träge  reagirende 
Pnpille.  Die  Spannung  des  Auges  erweist  sich  durch  Betastung  mit 
dem  Finger  als  erhöht,  jedoch  nicht  in  bedeutendem  Maasse.  Oft  findet 
man  bei  der  ersten  Untersuchung  überhaupt  keine  Drucksteigerung; 
erst  wenn  man  wiederholt  und  namentlich  zu  verschiedenen  Tageszeiten 
das  Auge  untersucht,  gelingt  es,  nachzuweisen,  dass  die  Spannung 
erhöht  ist.  Zu  diesen  Zeiten  ist  zuweilen  auch  eine  leichte  rauchige 
Hornhauttrübung  vorhanden,  wie  sie  den  prodromalen  Anfällen  des  ent- 
zündlichen Glaukoms  zukommt.  Endlich  gibt  es  Fälle  von  einfachem 
Glaukom,  wo  die  Spannung  niemals  deutlich  vermehrt  gefunden  wird. 

Bei  dem  Umstände,  als  beim  einfachen  Glaukom  deutliche 
äussere  Symptome,  ja  zuweilen  selbst  eine  manifeste  Spannungsver- 
mehrung  fehlt,  ist  man  zur  Feststellung  der  Diagnose  auf  die  oph- 
tha! moskopiäche  Untersuchung  angewiesen.  Dieselbe  ergibt  die  Gegen- 
wart einer  totalen  Sehnervenexcavation,  deren  Tiefe  der  Dauer  des 
Processes  entspricht. 

Die  subjeciiven  Symptome  des  einfachen  Glaukoms  bestehen,  da 
entzündliche  Zufälle  und  Schmerzen  fehlen,  fast  ausschliesslich  in  der 
Sehstörung.  Dieselbe  gibt  sich  durch  allmälige  Abnahme  des  Sehver- 
mögens kund,  in  manchen  Fällen  auch  durch  zeitweilige  leichte 
Obscurationen,  ähnlich  denjenigen,  welche  dem  Prodromalstadium  des 
entzündlichen  Glaukoms  zukommen.  Die  Verminderung  des  Sehver- 
mögens äussert  sich  durch  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  sowie 
durch  die  Abnahme  der  centralen  Sehschärfe.  Letztere  tritt  oft  sp&t 
ein,  wenn  das  Gesichtsfeld  schon  sehr  kloin  geworden  ist,  so  daas 
die  Patienten  nicht  selten  noch  im  Stande  sind,  zu  lesen  oder  feinere 
Arbeit  zu  verrichten,  während  sie  kaum  mehr  allein  umherzugehen 
vermögen  (siebe  Seite  24).  Bis  dahin  ist  meist  lange  Zeit  (selbst 
viele  Jahre)  vergangen,  da  das  Sinken  des  Sehvermögens  nur  sehr 
langsam  und  allmälig  stattfindet.  Aus  diesem  Grunde  wird  von 
dem  Patienten  selbst  die  Krankheit  oft  erst  spät  bemerkt.  Das  er- 
blindete Auge  kann  entweder  für  immer  äusserlich  gesund  bleiben, 
oder  es  stellen  sich  —  oft  achon  vor  der  gänzlichen  Erblindung  — 
jene  entzündlichen  ZulUUe  ein,  welche  für  das  entzündliche  Glaukom 
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charakteristisch   siud.   Das   einfache  Glaukom   geht   also  nicht  selten 
in  entzündliches  Glaukom  über. 

Das  Glaucoma  simplex  befällt  stets  beide  Augen.  Im  Gegen- 
satze zum  entzündlichen  Glaukom  kommt  es  auch  zuweilen  bei  jün- 
geren Individuen  vor  und  befallt  Männer  ebenso  hänßg  als  Frauen. 
Es  findet  9ich  auch  in  kurzaichtipen  Augen,  welche  gegen  das  ent- 
zündliche Glaukom  eine  Art  Immunität  besitzen. 


Ht/drophthahnus.  Der  Hydrophthalmus  ist  eine  Ki-ankheit  des 
Kindesalters.  Das  Auge  ist  von  ungewöhnlicher  Grösse  (daher  auch 
Buphthalmus,  Ochsenauge  genannt,  siehe  Seite  2öö).  Die  dünne 
Sclera  ist  bläulich  in  Folge  des  durchschimmernden  Uvealpigmentes ; 
die  Hornhaut  ist  grösser  und  stärker  gewölbt  (Keratoglobus),  entweder 
klar  und  glänzend  oder,  wie  beim  entzändlicheu  Glaukom,  matt  und 
diffus  getrübt.  Die  Kammer  ist  ungemein  tief,  die  Iris  schlottert,  die 
Papille  ist  bei  längerer  Dauer  des  Processes  tief  excavirt.  Die  Spannung 
des  Auges  ist  deutlich  erhöht. 

Die  Krankheit  kann  spontan  zum  Stillstände  kommen  oder  bis 
zur  Erblindung  fortschreiten.  Im  ersten  Falle  verliert  sich  nach 
einiger  Zeit  die  Druckstelgevung ;  die  Vergrösserung  des  Bulbus  bleibt 
zwar  be.stehen,  nimmt  aber  nicht  weiter  zu  und  das  Auge  behält  ein 
massiges,  hauptsächlich  von  dem  Zustande  des  Sehnerven  abhängiges 
Sehvermögen.  Im  zweiten  Falle  geht  die  Vergnisserung  des  Auges  — 
zuweilen  bis  zu  ganz  ausserordentlichen  Dimensionen  —  weiter  fort, 
während  vollständige  Erblindung  eintritt 

Die  Krankheit  ist  entweder  angeboren  oder  entwickelt  sieb  in 
den  ersten  Kinderjahren,  und  zwar  zumeist  in  beiden  Augen.  Ver- 
erbung spielt  dabei  eine  wichtige  Rolle.  Die  Natur  der  Krankheit  ist 
zwar  noch  nicht  völlig  aufgeklärt,  doch  ist  sicher  die  Drucksteigerung 
das  wichtigste  Moment  bei  derselben,  indem  sie  einerseits  zur  Ver- 
grösserung des  Auges,  andererseits  zur  Erblindung  durch  Sehnerven- 
excavation  führt.  Aus  diesem  Grunde  wird  der  Hydrophthalmus  auch 
als  das  Glaukom  des  Kindesalters  bezeichnet.  Die  Verschiedenheit  vom 
Glaukom  der  Erwachsenen  in  Bezug  auf  die  äu-^sere  Erscheinung 
erklärt  sich  hauptsächlich  durch  die  physiologischen  Eigenschaften  des 
kindlichen  Auges.  Die  Dehnbarkeit  der  kindlichen  Sclera  gestattet, 
dass  der  gesteigerte  Dmck  eine  Vergrösserung  des  Auges  in  toto  zur 
Folge  hat.  Im  Auge  des  Erwachsenen  dagegen  lässt  die  Rigidität  der 
Sclera  eine  Ausdehnung  durch  Drucksteigerung  nur  an  der  schwächsten 
Stelle,  an  der  Laraina  cribrosa,  zu. 


■_     380    — 


Beim  Hjdr ophtha] ums  wird  die  Ansdehntuig  der  Augcnhüllcn  dadurch  her- 
Torgcmfon,  dass  auf  deren  iDUorer  OberfiSche  ein  erhöhter  Drack  lostet.  Man 
begreift  daher,  doss  die  Linse  an  dieiter  Vcrgrösserang  nicht  theilnimnit.  da  sie 
den  Drock  au  ihrer  fiuüseren  OWrflScfae  /.u  tragen  bat.  Die  Linse  ist  debhiiDi  der 
einzige  Theil  des  bydrophthatmischen  Bnlbus,  welcher  Hiiie  normalen  DiniRtisioncn 
beibehält,  ja  nicht  selten  hinter  denselben  zurückbleibt.  Es  wird  daher  die  Linse 
XD  klein  im  Vergleiche  zu  den  ntngebenden  Thciten  und  der  Raum  zwischen 
dem  Lin&cnrandc  nud  den  CiliarfortBätJEen  Tcrgrössert  sich  immer  mehr.  Dadurch 
wird  die  Zonnla  Zinnii  in  die  Lang«  gezogen,  was  zn  einer  theilwciseu  Atrophie 
derselben  führt.  Man  findet  daher  heim  llydrophtbulnius  höheren  Oradca  atoU 
eine  manj^elhafto  Befestigung  der  Linse,  welche  sich  durch  Schlottern  derselben 
und  der  Iris  kundgibt  und  später  nicht  selten  im  Ijagever&nderungen  (Luxation) 
der  Linse  mit  ihren  verderblichen  Folgen  führt. 


Das  VerhSltniss  des  Glaucoma  simplex  xum  Olaucoma  iuflaai- 
nfttoriuni  ist  der  Gegenstand  vielfacher  DiscnsHiitnen  gewesen.  Da  das  einfache  OIso- 
kom  wegen  des  Mangels  entzündlicher  Erscheinungen   von  dem  6laucnma  iofism- 
malorinm  äusscrlich  ganz  verschieden  ist,  warde  es  bis  zur  Entdeckung  des  Augen-  i 
spiegelfl  überhaupt  nicht  als  Glaukom  erkannt.  Auch  v.  Graefe  rechnete  ursprünglich 
das  einfache  Glaukom  nicht  zum  Glaukom,  sondern  bezoiclmote  es  als  Amauroai&  mit 
Sehnervenexcavation.  Jäger  hielt  an  dieser  Anschauung  bis  zuletzt  fest,  indem  er 
hdss  einfache  Glaukom  als  ein  Sehnervenlciden  gui  generis.  als  ^elankomatödes  Seh- 
^nervenleiden'^  ansah.  Gegenwärtig  zfihlt  wohl  die  Mehrzahl  der  Ophthalmologen  dos 
%/  S  einfache  Glaukom  znm  eigcutliofacp  Otankom,  da  es  mit  demselben  das  wefientlichste  , 
&Tmptom,  die  Drucks teigemng,  'gemeinschaftlich  hat.  Die  Zusammengehörigkeit  des 
einfachen  nnd  des  entzündlichen  Glaukoms  wird  auch  durch  die  sahlreichen  Zwischen- 
formen bewiesen,  «eiche  einen  continuirlichcn  Ucbergang  vom  einfachen  zum  cntziind- 
lichen  Glaukom  bilden,  so  da«!  zwischen  beiden  keine  scharfe  Grenze  zu  ziehen  ist. 

Zu  den  Debergangsformen  gehören  z.  B.  die  F&lle  von  Glaucoma  »implex 
mit  periodischen  Obscnrationen,  «eiche  von  vorübergehender  Trflbung  der  Horn- 
haut und  oft  auch  von  dumpfen  Kopfschmci-zen  begleitet  sind.  Auch  in  reinen 
Fällen  von  einfachem  Qlnukom  bestehen  zuweilen  andauernde  Kopfschmerzen, 
deren  Abhängigkeit  vom  glaukomatösen  Proc«sso  dadurch  bewiesen  wird,  dass  sie 
nach  der  Iridektomie  verschwinden.  Oft  geht  ein  einfaches  Glaukom  im  weiteren 
Verlaufe  in  ein  acut  oder  chronisch  entzündliches  Gluulcnm  über  und  ebenso 
kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  wo  in  dem  ersterkrankten  Auge  entzündliches 
Ghiokom,  in  dem  sp&ter  erkrankten  einfaches  Glaukom  vorhanden  ist. 

Di«  Zusammengehörigkoit  der  beiden  Glaukomformen,  welche  sich  aus  dem 
Obigen  ergibt,  hat  man  auch  deshalb  in  Zweifel  gezogen,  weil  in  manchen  Ffillen 
TOD  einfachem  Glaukom  niemals  deutliche  Druck slcigerung  nachzuweisen  ist.  Wir 
m&Bsea  annehmen,  dass  in  diesen  Fällen  die  Lamina  cribrosa  von  einer  beson- 
deren Nachgiebigkeit  t.<tt^  so  dass  sie  schon  durch  einen  Drnck  noch  rückwärts 
Redrtngt  wird,  welcher  noch  nicht  merklich  die  normalen  Grenzen  übersteigt. 
Derartige  Fftlle  sind  übrigens  von  einfacher  Sehncrvonatrophie  mit  ungewöhnlich 
tiefer  atrophischer  Excavation  nicht  immer  scharf  zu  trennen.  In  zweifelhaften  Füllen 
kann  Kuweilen  die  Prüfung  der  Farbenempfindang  einen  Anhaltspunkt  fär  die 
Diagnose  geben.  Bei  Sehnervenatrophie  tritt  frühzeitig  Farbenblindheit  ein,  während 
beim  Glaukom  die  Farbenunterachoidnng  vcrhultnissrnJisaig  lange  erhalten  bleibt. 


Glaukomtheorien. 

§  85.  Alle  wesentlichen  Symptome  des  Glaukoms  lassen  sich  als 
Folgen  der  Drucksteige  rang  erklären.  Die  Erkenntniss  dieser  That^iache 
durch  Mackenzie  und  besonders  durch  v.  Gtraefe  war  der  wich- 
tigste Schritt  in  der  Lehre  vom  Glaukom. 

Der  erhöhte  intraocutäre  Druck  hat  zunächst  eine  Störung  der 
Blntcircnlation  im  Ange  zur  Folge,  deren  wesentlicher  Charakter  der 
einer  venösen  Stase  ist.  Der  erhöhte  Angendruck  bewirkt  nämlich 
eine  Compression  der  Venen  im  Äugeninnern,  und  zwar  namentlich 
der  Wirbelvenen,  welche  vermöge  ihres  schrägen  Verlaufes  durch  die 
Sciera  ganz  besonders  dem  Augendrncke  ausgesetzt  sind  Das  aus  der 
Uvea  abÖiessende  Blut  ist  daher  gezwungen,  zum  grossen  Theile  den 
Weg  durch  die  vorderen  Ciliarvenen  zu  nehmen;  die.<!elben  sind  in 
Folge  dessen  erweitert  und  bilden  in  alten  Fällen  von  Glaukom  einen 
dichten,  venösen  Gefässkranz  um  die  Hornhaut.  Beim  Glaucoma 
simplex  beschränken  sich  die  Erscheinungen  der  behinderten  Circulation 
auf  diese  Erweiterung  der  vorderen  Ciliarvenen,  sowie  auf  die  opht  halmo- 
skopisch  (sichtbare  Ueberfüllung  der  Netzhaut venen.  Beim  entzünd- 
lichen Glaukom  dagegen,  wo  die  Drucksteigerung  und  damit  die 
Circulationsstöruiig  plützlich  eintritt,  führt  sie  zu  den  Erscheinungen 
des  entzündlichen  Oedems  in  gleicher  Weise,  wie  z.B.  die  Incar- 
ceration  einer  Hernie  entzündliches  Oedem  der  eingeklemmten  Darm- 
Bchlinge  zur  Folge  hat.  Das  entzündliche  Oedem  kennzeichnet  sich 
durch  Hyperämie  der  Gewebe  und  durch  starke  Schwellung  derselben 
in  Folge  von  seröser  Durch  trän  kung,  während  ■ —  zum  Unterschiede 
von  der  plastischen  Entzündung  —  Exsudate  und  die  daraus  hervor- 
gehenden Verwachsungen  fehlen.  Die  Sj'mptome  des  acuten  entzünd- 
lichen Glaukoms  weichen  daher,  soweit  eie  z.  B.  die  Dvea  betreffeDi 
sehr  von  dem  Bilde  einer  Iridocyclitis  ah;  hintere  Synechien  werden 
bei  demselben  nur  ausnahmswei^,  stärkere  KxKudationen,  wie  H}*po- 
pyon,  Pupillarmembran  u.  s.  w.  niemals  beobachtet.  Dieser  Mangel  der 
Exsudation  trotz  der  heftigen  äusseren  EntzUndungserscheinnngen 
charakterisirt  eben  das  entzümlliche  Oedem.  Dasselbe  äussert  sich  in 
den  einzelnen  Theilen  des  Auges  in  verschiedener  Weise: 

1.  Die  glaukomatöse  Hornhauttrübung  ist  ein  Oedem  der 
Hornhaut,  wie  durch  die  anatomische  Untersuchung  nachgewiesen 
worden  ist.  Dadurch  wird  du5  plötzliche  Auftreten  der  Hornhaut- 
trübung, ebenso  wie  ihr  rasches  Zurückgehen  bei  Nachlasssen  dea 
Drackes  —  z.  B.   nach  Function   der  Hornhaut   oder  Iridektomie   — 
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verständlich.  Würde  es  sich  um  eine  entzündliche  Infiltration  der 
Hornhaut,  um  oine  Keratitis,  handeln,  8o  könnte  dieselbe  unmöglich 
binnen  wenigen  Stunden  wieder  verschwinden. 

2.  Das  entzündliche  Oedem  der  Iris  verräth  sich  vorzüglich  durch 
Verfärbung  derselben  und  Verwiechtflein  ihrer  Structur.  Die  vordere 
Kammer  wird  seichter,  weil  in  Folge  der  Erhöhung  des  Druckes  im 
Glaskörperraum e  die  Linse  sanunt  der  Iris  nach  vorne  rückt.  Dazu 
kommt  noch  eine  Verschiebung  des  Irisansatzes  nach  vorne.  Die 
stark  angeschwollenen  Ciliarfortsätze  drängen  nämlich  die  Iriswurzel 
vorwärts,   so  da«s   sich  dieselbe   an   den   vordersten  Theil   der  Sclera 

und  an  den  Rand  der  Horn- 
haut anlegt  (Fig.  73).  In 
Folge  dessen  scheint  die 
Iris  weiter  vorne  zu  ent- 
springen (Fig.  73  und  74). 
—  Durch  den  hohen  intra- 
oculären  Druck  werden  die 
Ciliarnerven  comprimirt 
und  gelähmt ;  auf  diese 
Weise  ent.«t*ht  die  Unem- 
pfindlichkeit  der  Hornhaut, 
sowie  die  Lähmung  derlilB 
(Iridoplegie)  mit  Verlust 
der  Reaction  und  mit  Kr- 
weiterung  der  Pupille.  Die 
letztere  nimmt  später  noch 
zu  in  Folge  der  Atrophie 
lastenden  Druck  sich   aua- 
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PtK.  73. 
Irit  und  Ci  I  tftrk  6r  p«r  b«i  filti«h*nD  «otiand- 
Ilek«B  OlkQkon.  T«rfr.  Dil.  —  Har  CilUrfortactt  0 
iat  M  aUtk  »kfoxcliwollaB.  ai*f  «r  di*  Wart«!  dar  Im  iufIi 
Ton«  4rivBt  snil  an  ilio  ^len  B  aoJ  l\*  Coro*«  C  anfirrut. 
Dia  KMnm«rbnclit.  welcb»  «twa*  hiaUr  den  ÜcbltoinL'iehan 
Cum!«*  Ilat«in  oclit«,  l*t  dadnrch  TamchloMBC.  \>vt  CUi&r- 
■nikvil  uIkI  dl«  ttUika  Eatihcklnaf  dar  cirenliro«  Untkal- 
fuan  (liaiTer'icIia  Partinn).  waldia  fftr  du  bfVnnotrdpiMb« 
k.M%%  chaiakUrUtiDch  i»t- 


der  Iris,    welche   durch  den   auf  der  Iris 
bUdet. 

3.  Die  Rdthung  nnd  das  verschleierte  Aussehen  des  Sehnerven- 
kopfes während  des  entzündlichen  Anfalles  ist  durch  Hyperämie  mit 
etwas  Oedem  bedingt;  die  später  sich  einstellende  Excavation  ist  die 
unmittelbare  Folge  der  Druckerhöhnng. 

4.  Die  heftigen  Schmerzen  beim  entzündlichen  Glaukom 
werden  durch  die  Compression  der  ausserordentlich  zahlreichen  sen- 
siblen Nerven  des  Ciliarkörpere  und  der  Iris  hervorgerufen. 

So  erklären  sich  sämmtlicha  objective  Symptome  des  Glaukoms 
ans  der  Thatsache  der  Drucksteigerung.  Auch  die  Sehstörnng  ist 
Folge  des  erhöhten  Ängendruckes,  welcher,  je  nachdem  es  sich  um 
entzündliches  oder  einfaches  Glaukom  handelt,  in  verschiedener  Weise 
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die  Sehstöruag  veruraacbt.    Beim  entzündlicben  Glaukom  ist  die 
Sebatörnng  bedingt: 

u)  durch  die  glankomat^öse  Hornhauttrübung,  welche  vor  Allem 
das  centrale  Sehen,  und  zwar  wegen  ihrer  Gleicbmäsi^igkeifc  in  hohem 
Grade  beeinträchtigt; 

b)  durch  die  Ischämie  der  Netzhaut  in  Folge  der  Coropreseion 
der  Netzbautarterien,  wodurch  die  KinschrUnkung  des  Gesichtsfeldes 
verursacht  wird.  Die  Compression  macht  nick  zuerst  in  jenen  Ab- 
schnittRP  der  arteriellenGe- 
fasshahn  fühlbar,  wo  der 
Blutdruck  am  niedrigsten 
ist.  Da  nun  der  Blutdruck 
in  den  Gefässen  um  so  ge- 
ringer ist,  je  weiter  man 
sich  vom  Herzen  entfernt, 
80  werden  von  den  Arterien 
zuerst  die  Endausbreitun- 
gen derselben  in  der  Peri- 
pherie der  Netzhaut  von 
der  Compression  betroffen. 
Die  Peripherie  der  Netzhaut 
wird  daher  zuerst  gegen 
Licht  unempfindlich,  was 
sich  durch  Einengung  des 
Gesichtsfeldes  kundgibt. 
Uebrigens  macht  sich  die 
Ischämie  nicht  in  allen 
Theilen  der  Netzlmutperi- 
pherie  gleichzeitig  und  in 
gleich  hohem  Maasse  gel- 
tend. Da  der  Sehnerven- 
kopf und  mit  diesem  die 
Eintrittsstolle  der  Netzhaut gefä.sRe  nasalwärta  vom  hinteren  Augen- 
pole  liegt,  haben  die  letzteren  bis  zum  temporalen  Rande  der  Netzhaut 
einen  weiteren  Weg  zurückzulegen  als  bis  zum  nasalen.  Ersterer  wird 
daher  frOher  von  der  Ischämie  betroffen,  so  dass  die  Einschränkung 
in  der  Regel  an  der  nasalen  Gesichtsfeldgronze  beginnt.  —  Sowohl 
die  Hornhauttrübung,  als  die  acute  Ischämie  der  Netzhaut  gehören 
aasschlie»slich  dem  entzündlichen  Glaukom  an  und  sie  sind  ea,  welche 
vor  Allem  die   hochgradige  Herabsetzung   des  Sehvermögens  während 


Ina  nttA  Ctli«rklrpar  V*i  ftltarkn  •ntaftftl* 
liefasB  til«akoiD.  V«Tcr.  9^.  —  Dj»  pniktirte  Linl«  ictbt 
dea  UmriM  d»r  Iri"  Ii  nnd  A%»  CiliuhErp«»  «,  la  Dor- 
ÜIm  Zailud«  &n.  1>1«  Wand  dnr  Iri«  iit,  soiroit  «U  diir«k 
d«B  CilUrkStpvr  KU  dt«  ScUn  S  and  Corsa«  C  ui|t»pr««ai 
««r,  mit  dl«Mii  Tfmchnn.  K«  ist  diber  j«Ut  dai  IrUuMtt 
nach  vom«  *«ncbDb«o  und  ll>ifft  tot  d*in  8cli[«iDin*Mh«B 
C«Bkl*  *■  Deifl«lctien  Ut  die  K«mcn«rliu>:bt  tob  A  u«h  a 
TOTKBrtckt-  Bewail  diu  Iria  jtnraWM^hMii  iat,  >rDril«  •)•  doreh 
Alrvpltl«  T«TdQDct,  M  d«»H  HIB  Btoll«owoi««,  Iwi  6,  fut  hbj 
tB«br  KM  d«»  PigmOEttblatt«  bHUbt.  Ab»r  «sob  d*r  fraU 
'rtitil  der  Iri«  1  «racbsint  io  FoIk«  d*r  Atrophl«  «obniU«! 
»!■  die  namikl»  Irin  t,.  Utib»t  dsn  rapillarrkvd  «  seblS^ 
KJcli  dl«  ntlnal«  Pi^sntscbiehte  v«>it«r  kLs  pwAhnlieli  DMb 
Yurn«  lier4b«r  und  «acb  il«r  KpbiDctar  popUl««  p  nlunt 
vtw«M  ma  dl«**r  DnibM^ci:  Aatli«lt.  Dar  Cllluk&rpar  bat  riob, 
w*il  er  atmpbtacb  gsH'DidaD  Lit.  Jvtit  wJ«dM  ron  dw  Irla 
entfamt,  ncd  iirar  noitar  m«br  ala  im  D4nii*l«o  ZoateAda,  ao 
'1«M«  nnc  na  broit»r  Zviaeaanraom  Ihn  toq  dar  Irla  traäat. 
Ol«  AUophi«  belrifft  »avobl  d«a  CiHananakal  na  »la  dao 
Oiliarfottf&U  «. 


dos  acuten  Glaukomanfalles  bedingen.  Sie  sind  vorübergehender  Natur, 
indem  sie  mit  dem  Nachlassen  der  Drucksteigerung  wieder  verschwin- 
den ;  damit  tritt  gleichzeitig  eine  Hebung  der  centralen  Sehschärfe 
und  eine  Vergrössening  des  Gesichtsfeldes  ein. 

e)  In  dritter  Linie  wird  die  Sehschärfe  vermindert  durch  directen 
Druck  auf  die  Sehnervenfasern  mit  nachfolgender  Atrophie  derselben, 
wie  sie  während  der  Ausbildung  der  glaukomatösen  Kxcavation  sich 
einstellt.  Die  eo  entstandene  Sehstürung  ist  eine  dauernde«  da  die 
Atrophie  der  Sehnervenfasern  einer  Rückbildung  nicht  fähig  ist. 

Beim  einfachen  Glaukom  fallen  die  beiden  ersten  Factoren 
w^:  die  Sehatnrung  ist  hier  einzig  durch  die  Excavation  mit  gleich- 
zeitiger Atrophie  des  Sehnervenkopfes  bedingt. 


Erklärung  der  Drucksteigerung.  So  leicht  es  ist,  die  Symptome 
des  Glaukoms  aus  der  Dnicksteigernng  abzuleiten,  so  schwer  ist  es, 
die  Entstehung  der  letzteren  selbst  und  damit  das  eigentlidie  Wesen 
des  Glaukoms  zu  erklären.  Von  den  vielen  Theorien,  welche  bis  jetzt 
darüber  aufgestellt  wurden,  befriedigt  keine  einzige  in  jeder  Beziehung. 
Es  sollen  hier  nur  die  wichtigsten  derselben  angeführt  werden,  haupt- 
sächlich, um  zu  zeigen,  auf  welche  Umstände  es  bei  der  Dmcksteige- 
rung  überhaupt  ankommt. 

Der  intraoculäre  Druck  ist  gegeben  durch  das  Verhältniss  zwischen 
Kassungsraum  der  Bulbuahüllen  und  Menge  des  Bulbnsinhaltes.  Nimmt 
der  erstere  ab  oder  die  letztere  zu.  so  wird  der  Druck  erhöht.  Eine 
Veränderung  des  Fassungsranmes  der  BulbushüIIen  kann  für  die  Er- 
klärung der  Druck  Steigerung  nicht  herangezogen  werden,  da  das 
Volumen  der  BulbushüIIen  im  Grossen  und  Ganzen  unveränderlich  ist. 
Im  hölieren  Aller  wird  allerdings  die  Sctera  nicht  blos  rigider,  sondern 
verkürzt  eich  auch  ein  wenig;  doch  ist  die  dadurch  bedingte  Volnmens- 
verminderung  ausserordentlich  gering.  Man  muss  daher  den  Gmnd 
der  Drucksteigerung  in  einer  Vermehrung  des  Bulbusinhaltes  suchen, 
während  gleichzeitig  die  BulbushüIIen  nicht  elastisch  genug  sind,  nm 
durch  Erweiterung  dem  vermehrten  Inhalte  sich  anznpa-'^sen.  Die 
Menge  des  Bulbusinhaltes  hängt  ab  einerseits  von  der  Menge  der 
Augentiüssigkeiten,  welche  beständig  von  den  Blutgefässen  ausge- 
schieden werden,  andererseits  von  der  Menge  der  Flüssigkeit,  welche 
durch  die  Lymphwege  das  Auge  wieder  verlä-^st;  sie  entepricht  also  dem 
Verhältnisse  zwisclien  Znflues  und  Abflusa,  zwischen  Secretion  und  Ex- 
cretion.  Damit  eine  dauernde  Vermehrung  des  Bulbusinhaltes  zu  Stande 
komme,   muss  eine  Störung  dieses  Verhältnisses  bestehen.     Es  kann 
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der  Zufluss  vermehrt  sein  ohne  entsprechende  Vermehrung  des  Ab- 
flusses, oder  es  kann  der  Abflasa  sich  vermindern  ohne  entsprechende 
Herabsetzung  des  Zuflusses;  auch  könnte  gleichzeitig  vermehrter  Zu- 
flnss  und  verminderter  Abfiuss  bestehen.  —  Die  meisten  der  älteren 
GUukomtheorien  stlltzen  eich  aof  die  Vermehrung  des  Zuflusses: 

1.  V.  Graefe  nahm  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Flüssigkeit 
aas  den  Gefä.ssen  der  Äderhaut  in  Folge  einer  Entzündung  derselben 
an.  Da  beim  Glaukom  die  ophthalmoskopischen  Symptome  der  Chorioi- 
ditiB  in  der  Regel  fehlen,  so  half  sich  v.  Graefe  so,  dass  er  eine 
sogenannte  seröse  Chorioiditis  supponirte,  deren  Wesen  eben  in  einer 
serösen  Transsudation  ohne  gröbere  anatomische  Veränderungen  be- 
stehen sollte. 

2.  Donders  schrieb  die  vermehrte  Secretion  seitens  der  Ader- 
hant  dem  Kinflusse  der  Ciliamerven  zu.  Er  sah  in  dem  Glaacoma 
simptex  den  Typns  des  Glaukoms,  weil  dasselbe  nicht  mit  EntzUndung 
complicirt  ist.  Er  konnte  daher  folgerichtig  nicht  in  einer  EntzUndnng 
der  Aderhaut  die  Ursache  der  vermehrten  Fliissigkeitsausscheidung 
suchen.  Diese  liess  er  vielmehr  durch  Reizung  der  Aderhautnerven 
entstehen,  als  eine  Art  iSecretionsneurose,  ähnlich  wie  z.  B.  bei  Reizung 
gewisser  Nerven  vermehrte  Secretion  in  Drii."en  eintritt. 

3.  Stellwag  führt  die  Druck  Steigerung  nicht  auf  vermehrte 
Flüssigkeitsausscheidung,  sondern  unmittelbar  auf  die  Steigerung  des 
Blutdruckes  in  den  Binnengefässen  des  Auges  zurück.  Der  Druck, 
welchen  das  Blut  auf  die  Gefässwandungen  ausübt,  überträgt  sich  auf 
die  denselben  anliegenden  Gebilde,  also  auf  die  brechenden  Medien 
[besonders  den  Glaskörper)  einerseits  und  auf  die  ScJera  andereraeite. 
Er  bildet  somit  einer  wichtigen  Quotienten  des  gesammten  intraoculären 
Druckes,  so  dass  seine  Erhöhung  eine  Vennehrung  des  Augendruckes 
im  Ganzen  zur  unmittelbaren  Folge  hat.  Die  hier  in  Betracht  kommen- 
den Binnengefösse  gehören  vor  Allem  der  Uvea,  als  dem  gefässreichsten 
Thoile  des  Auges,  an.  Die  Steigerung  des  Blutdruckes  in  den  Gemsen 
derselben  ist  daher  nach  Stell  wag  die  unmittelbare  Ursache  des 
Glaukoms.  Sie  tritt  in  Folge  von  Circulationshindernissen  auf,  welche 
hauptsächlich  das  Gebiet  der  Wirbelvenen  betreffen  und  durch  ver- 
minderte Elasticitat,  sowie  durch  Schrumpfung  der  Sclera  herbeigeführt 
werden.  Namentlich  sollen  jene  AbsL-hnitte  der  Wirbelvenen,  welche 
in  sehr  schrägem  Laufe  die  Sclera  durchsetzen,  bei  Schrumpfung  der 
letzteren  der  Compression  ausgesetzt  sein. 

Gegen  dtö.^e  Theorien  muss  vor  Allem  eingewendet  werden,  dass 
die  Vermehrung  des  Zuflusses   oder  die  UeberfOHung  der  Blutgefässe 
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allein  die  Drucksteigerung  nicht  zn  erklären  vermögen,  da  unter  eonst 
normalen  Verhältnissen  die  Vermehrung  des  Bai bueinh altes  alsbald 
durch  vermehrten  Abfluss  ausgeglichen  wird-  Wenn  man  in  ein  ge- 
sundes, lebendes  Auge  einige  Tropfen  Flüssigkeit  injicirt  und  dadurch 
den  intraoculären  Druck  erhöht,  so  kehrt  derselbe  nach  kurzer  Zeit 
wiuder  zur  Norm  zurück,  indem  entsprechend  mehr  Flüssigkeit  dnrch 
die  Lymphwege  abfliesst.  Man  muss  also  behufs  Erklärung  der  Druck- 
steigerung vor  Allem  nach  einem  Hindeniiss  fUr  die  Excretion  suchen, 
wodurch  Flüssigkeit  in  vermehrter  Menge  im  Auge  zurückgehalten 
wird.  Die  wichtigste  der  Glaukomtheorien,  welche  sich  auf  den  ver- 
minderten Abflaas  von  Flüssigkeiten  stützen,  ist  die  von 

4.  Knies  und  Weber.  In  Folge  venöser  Stauung  schwellen 
die  Ciliarfortsätze  an,  so  dass  sie  mit  ihren  Spitzen  gegen  die  hintere 
Fläche  der  Iris  andrängen  (Fig.  73).  Der  Randtheil  der  Iris  wird  dadurch 
so  weit  nach  vorne  geschoben,  dass  er  sich  an  den  vordersten  Tlieü  der 
Sclera  und  an  den  Rand  der  Hornhaut  anlegt  und  später  mit  den- 
selben verklebt.  Diese  Veränderung  prägt  sich  in  der  scheinbaren 
Vorrückung  des  Irisansatzes  aus.  Die  normale  Kammerbucht  (Fig.  74ä.i 
existirt  nicht  mehr  —  „Verödung  der  Kammerbachf  — ;  die  Iris 
legt  sich  an  die  innere  Oberfläche  des  Ligamentum  pectinatum  an 
und  comprimirt  das  lockere  Maschenwerk  desselben  zu  einem  festen, 
fibrösen  Gewebe.  Hiedurch  wird  der  wichtigste  Abfiussweg  der  Augen- 
flQesigkeiten.  welcher  durch  das  Ligamentum  pectinatum  in  den 
Schlemm'schen  Canal  führt,  verachloseen  (siehe  Seite  278)  und  in 
Folge  dessen  Flüi^sigkeit  in  vermehrter  Menge  im  Auge  zurückgehalten. 
—  Auch  diese  Theorie,  welche  gegenwärtig  vielleicht  die  meisten  An- 
hänger zählt,  ist  nicht  frei  von  Einwürfen.  Der  wichtigste  unter  den- 
selben ist  der,  dass  in  vielen  Füllen  von  Glaucoma  simplex,  sehr 
selten  auch  in  Fällen  entzündlichen  Glaukoms  die  Anlagerung  der 
Iris  an  die  Sclera  und  Hornhaut  überhaupt  nicht  vorhanden  ist,  viel- 
mehr die  Kammerbucht  normale  Verhältnisse  darbietet.  Es  ist  also  bis 
jetzt  noch  keine  Erklärung  des  Glaukoms  aufgestellt  worden,  welche  in 
jeder  Beziehung  genügen  würde.  Der  Grund  hiefür  ist  vielleicht  darin 
zn  suchen,  dass  wahrscheinlich  nicht  sämmtliche  Fälle  von  primärem 
Glaukom  auf  die  gleiche  Weise  zu  Stande  kommen,  so  dass  alao 
eine  Erklärung  unmöglich  für  alle  Fälle  passen  könnte.  Namentlich 
wäre  es  möglich,  dass  das  einfache  und  das  entzündliche  Glaukom  auf 
verschiedene  Ursachen  zurückgeführt  werden  müssen. 

Anatomie  titti  Gtauh>m^.  lu  dor  Hornhaut  findet  man  Oedem  als  Ürtache 
der  Trübung.  Die  vordersten  Lamellen  des  Hornhaut stromas  sind  dorch  FlüuigkpU 
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auseinander  gedrängt;  namentlich  aber  befindet  sich  Flüssigkeit  in  Fonn  kleinster 
Tröpfchen  zwischen  der  Bow  muti*achen  Membran  and  dem  Epithel,  sowie  zwischen 
den  EpithelzeUen  selbst.   Diese  werden  dadurch   auseinander  gedrängt  nnd  iu  die 

'  Höhe  gehoben,  so  dass  die  Oberflfiche  der  Hornhant  leicht  nneben  wird  and  mattr 
ofl  wie  chogrinirt  aussiebt.  Wenn  die  Abhebung  des  Epithels  in  grösserer  Aus- 
dehnung stattfindet,  so  entstehen  kleine  BIfischen  auf  der  Oberfläche  der  Hornhaut 
An  der  Sciera  hat  man  Zunahme  der  Dichtigkeit  nnchgcwicsDn,  sowie  Ver- 
fettung der  Fasern,  welche  wie  bestaubt  toq  feinsten  Fetttröpfchen  aussehen.  — 
Das  Kammerwasser  ist  eiweissreichor  und  gerinnt  leicht  an  der  Lufl,  sowie  in 
den  Härtnngsflüssigkeilen. 

Die  wichtigsten  Veröndentngen  betreffen  die  Uvea.  In  frischen  entzündlichen 
Fällen  zeipt  dieselbe  die  Erscheinungen  des  entzündlichen  Oedenu,  d.  h.  Dnrch- 
tränkuTig  mit  reichhcher,  leict>t  gerinnender  Flüssigkeit,  während  aosgewanderte 
weisse  Blutkörperchen  nur  in  spärlicher  Anzahl  vorhanden  sind;  vor  Allem  aber 
föllt  die  bedeutende  üeberföllung  aller  venösen  Gef^se  auf,  in  Folge  deren  an 
Ttelen  Stellen  Blntextravasato  entstanden  sind.  Durch  die  strotzende  Füllung 
der  Qefässe  sind  besonders  die  Ciliarfortsätze,  welche  von  allen  Gebilden  des 
Aogee  die  meisten  Venen  besitzen,  stark  goschwollt.  Zwischen  Sclern  mul  Linsen« 

>  rand  eingeawängt,  drängen  sich  die  Ciliarfort&ätxA  nach  vorne  and  pressen  die 
Iriswurzel  gegen  die  Sciera  und  Hornhaut  an  (Weber).  Durch  einfache  Vorklelniug 
(noch  Knies  durch  adhäsive  Entzündung)  bleibt  die  Irisperipherio  in  dauerndfir 
Verbindung  mit  der  Sciera  und  Hornhaut  (periphere  vordere  Synechie),  auch  wenn 
sich  später  die  Ciüarfortsätze  wieder  von  der  Iris  zurückziehen  (Fig.  74).  Dies 
letztere  geschieht  in  Folge  der  Atrophie,  welche  nach  Ablauf  der  frischen  ent- 
zündlichen Erscheinungen  in  allen  Theilen  der  Uvea  sich  einstellt.  An  der  Iris 
äussert  sich  die  AtJ-ophie  dadurch,  dass  die  Iris  schm&ler  und  dünner  wird.  An 
Stelle  des  zierlichen  Netzwerkes  anastomosircnder  Zellen  ist  ein  straffes  Binde- 
gewebe getreten,  aus  wrlchcm  die  Bluigefiisse  zum  grösstcn  Theilc  verschwunden 
sind.  An  den  noch  vorhandenen  Gelassen  sind  die  Wandaugen  verdickt  und  da- 
doich  das  Lumon  verengert  oder  selbst  ganz  verscfalosson  (Dlrich).  Auch  die 
Uoskelbandel  des  Sphincter  pupillae  atrophiren.  Am  besten  erhült  sich  die  retinale 
Pigmentlage,  welche  durch  die  starke  Schrumpfung  der  vorderen  Irisschichten  immer 
mehr  über  den  PnpiHarrand  nach  vorne  gezogen  wird  (Ektropium  des  Figment- 
bUttes,  Fig.  ?4f).  Man  findet  daher  bei  der  Betrachtang  von  vorne  den  Rand  der 
Pupille  von  einem  ungewöhnlich  breiten,  schwarzen  Saume  eingefasst.  welcher  20- 
weiJen  die  halbe  Breite  und  selbst  mehr  von  der  Irisobcrfläcbe  bedeckt.  Den 
höchsten  Qrad  erreicht  die  Atrophie  an  der  Iriswurzel,  d.  h.  in  jenem  Stücke, 
welches  an  die  Sciera  und  Cornea  angewachsen  ist  (Fig.  Hb).  In  alten  Fällen  ist 
hier  von  der  Iris  nur  mehr  die  retinale  Pigmentschichtc,  sowie  einzelne  grössere 
Gefässstämme  übrig.  Diese  Reste  der  Iris  sind  innig  mit  der  Bulbuswaiid  ver- 
wachsen ;  das  Ligamentum  pectinatam  ist  zu  einem  derben,  fibr&sen  Gcwobe  ver- 
dichtet, zuletzt  ist  selbst  der  Schlemm'scho  Canal  verschwunden. 

Der  CiliarkÖrper  verkleinert  sich  durch  die  Atrophie,  so  dasa  er  sich  von 
der  Berührung  mit  der  Ina  wieder  zurückzieht  und  später  immer  flacher  wird,  bis 
er  zuloizt  kaum  mehr  eine  Hcrvorragung  bildet  (Fig.  lAe).  Die  Atrophie  betriflTi 
sowohl  den  Ciliarmuskel  als  die  Ciliarforlsätze.  In  der  Chorioidea  äussert  sich  dte 
Atrophie  durch  Verödung  der  Blutgefässe  und  durch  Rarefication  des  Pigments, 
so  dass  die  Aderhaut  endlich  an  einzelnen  Stellen  auf  ein  dünnes,  durchsicbtigt^s 
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Bfiutchea  redocirt  wird.  Ein  derartiger  Schvimiid  der  Ad«rfafttii  liellt  sich  vor 
AUem  in  dor  NochbarGch&ft  der  Papille  ein,  wodurch  der  ophthalmoskopisch  sicht- 
bare Hai  o  gluacomatosua  gebildet  wird  (Fig,  l\A,f>).  Auch  an  den  StellnH,  wo  die 
Wirbelveneo  ans  der  Aderhaat  in  die  Sclera  übergehen,  erreicht  die  Atrophie  einen 
hoben  Grad.  Die  Aderhaut  verwächst  daselbst  fest  mit  der  Sclera,  wclclie  »ich  ver- 
dttnal  und  samtnt  der  Aderhaat  als  Ac'^uatormlstapbyloni  vorj^baacht  wird.  In  den 
Wirbclvcnon   selbst   findet  man  Wocherong  des  Geßssendothels,    welche  zur  Ver- 

»eiigernog,  ja  seibat  Versohliessang  des  idODeiu  dor  Venen  fuhrt  (Czcrmak  und 
Birnbacher). 
Die  LinRf  soll  nach  den  üntersncitongen  von  Priestlej'  Smith  twim 
Glaukom  im  Verhültnigse  zu  den  umgebenden  Theilen  zn  gross  sein,  einerseita, 
weil  das  Volunion  der  Linse  mit  dem  Alter  Üborhaapt  »miimrat,  andererseits,  weil 
M  sieb  beim  Glaukom  vorzüglich  am  hypcrmetropische  Augen  band«*!!,  deren 
Dimensionon  im  Ganzen  etwas  kleiner  sind.  In  Folge  dieEPs  MissTerhÜliniaanB 
rücke  der  Linsonrand  ku  nahe  an  die  Ciliarfortsiitzo  heran,  wesibalb  diese,  wenn  ei« 
anschwellen,  n&ch  vorne  ausweichen  mttssen,  so  dasa  sie  gegen  die  Iris  undrfuigcn. 

»Am  Sehnervonointritte  ftllt  namentlich  die  Verdrängang  der  Lamina 
cribrosa  anf.  Dieselbe  ist  durch  Zusammen dr&n gang  ihrer  I.agt>n  vordichtet  nnd  narh 
rückwärts  verschoben,  so  dass  sie  nicJit  selten  selbst  hinter  die  äussere  Oberfläche 
der  Sclera  za  liegen  kommt  (Fig.  litt).  Die  dadurch  entstehende  Aushöhlung  der 
E'apUle  —  Excavation  —  eiith&It  auf  ihrem  Grande  atrophische  Nervenfasern,  so- 
wie  etwas  Bindfgewebe  (Fig  Hb).  Grosse  Bxcavaüonen  Wkummen  i^berbfingonde 
Ränder  (worden  ampullen förmig),  weil  der  kurze  Canal  in  der  Sclera,  welcher  für 
den  Sehnerren  bestimmt  ist  und  der  durch  die  Excavation  blossgelegt  wird,  hinten 
_  weiter  ist  als  vorne  (siebe  Fig.  9).  In  Folge  der  Zerütömng  des  Sehnorvenkopfes 
p  atrophiK  nach  die  Noizhaut,  sowie  der  Sehnervenstamm ;  letzterer  wird  im  Ganaen 
dQnnor  und  zeigt  eine  Verbreiterung  seiner  bindegewebigen  Balken  auf  Kosten  der 
Nerreubüiidel  (Fig.  71  ii). 

So  genan  die  ge«childerten  und  noch  viele  andere  anatomische  Vorinderungen 
bei  Glaukom  bekannt  sind,  m)  vorsichtig  moss  man  in  der  Deutung  derselben  sein, 
wenn  ee  sich  darnm  handelt,  die  anatomische  Ursache  des  Glaukoms  aufzufinden. 
Die  meisten  dieser  Vprändemnpen,  wenn  nicbt  alle,  sind  erst  die  Folge  der  Druck- 
steigerang, wie  dies  ».  B  bezüglich  der  Atrophie  der  Gcwebo  nnd  der  F-xcavation 
des  Sehnerven  ganz  nnzwejfplhaft  feetsleht,  Um  diejenigen  Veräiideningen  aufzu- 
tinden,  welche  der  Drurksletgening  vorangehen  und  dieselbe  vonirsachen,  mOsste 
man  das  Auge  in  den  frühesten  Stadien  des  Glankoms  unlersnchen,  wozu  sich 
bis  jetzt  nur  sehr  selten  Gelegmlieit  geboten  hat.  Die  meisten  von  den  unter- 
suchten glaukomatösen  Angen  sind  solche,  welche  im  Stadium  des  absoloteu 
Glankoms  wegen  Schmerzhaftigkeil  enuclein  wurden. 

Therapie  <lfs  iiriiitiirvii  itlaiikoniR. 

n)  Operative  Therapie. 

§  86.     Das  Glaakom   galt   fär   eine   unli(Mlbare  Krankheit,    bis 

V.  Graefe   die  Heilwirkung  der  Iiidektomie  entdeckte.     Spater  sind 

noch  andere  Operationemethoden  des  Glaukoms  ersonnen  worden,  von 

welchen  aber  keine  die  bidektomie  zu  verdrängen  vermochte. 
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1.  Die  Tridektomie,  deren  Technik  in  der  Operations  lehre 
(§  1Ö6)  ihre  Beschreibung  finden  wird,  muss  gewisse  Bedingungen 
erfüllen,  wenn  f>ie  gegen  dap>  Glaukom  wirkf^am  sein  eoll.  Die  Wunde 
soll  in  der  Sciem,  nicht  in  der  Cornea  liegen  und  die  Iria  soll  bis  zum 
Ciliarrande  nnd  möglichst  breit  ausgeschnitten  werden.  Kinklemmoug 
der  Tris  in  die  Wunde  nach  der  Operation  musa  durch  sorgfältige  Re- 
position der  Iris  vermieden  werden.  Wenn  möglich,  macht  man  die 
Iridektomie  nach  oben,  damit  das  Kolobom  durch  das  obere  Lid  ge- 
deckt werde  und  nicht  durch  Blendung  störe.  Häufig  ist  aber  gerade 
nach  oben  die  Iris  sehr  atrophisch,  in  welchem  Falle  die  Ausschneidung 
derselben  nicht  nur  schwierig,  sondern  auch  erfabrungsgemäss  weniger 
wirksam  ist;  dann  ist  man  gezwungen,  eine  andere  Stelle  fQr  die 
Anlegung  des  Koloboms  zu  wählen.  Bio  Iridßhtomie  ist  bei  einfachem 
Glaukom  leicht  auszuführen,  während  sie  beim  entzündlichen  Glaukom 
wegen  der  Trübung  der  Hornhaut,  der  seichten  Kammer,  der  morschen 
Iris,  sowie  wegen  der  grossen  Schmerzhaft igkeit  oft  bedeutende 
Schwierigkeiten  bietet. 

Was  den  Zeitpunkt  der  Operation  anbelangt,  so  ist  es  am 
besten,  so  ^rüh  aU  möglich  zu  operiren.  Beim  entzündlichen  Glaukom 
sollte  man  im  Proilromulstadium  operiren,  falls  der  Patient  sich  dazu 
entfichliesst.  Wenn  man  erst  den  entzündlichen  Anfall  abwartet,  kann 
man  nicht  wissen,  wie  stark  er  ausfällt  und  operirt  dann  auf  jeden  Fall 
unter  weniger  günstigen  Verhältnissen.  Unter  allen  Umständen  ist  die 
Operation  im  Prodromalstadium  geboten,  wenn  das  andere  Auge  bereits 
an  Glaukom  erblindet  ist:  in  die-sem  Falle  wird  sich  auch  der  Patient 
leichter  zur  Operation  verstehen.  Ist  ein  Auge  schon  an  Glaukom 
erblindet,  so  ist  zwar  eine  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  durch 
eine  Operation  nicht  mehr  möglich,  doch  wird  diese  dennoch  oft  aus- 
geführt, um  die  Schmerzhaftigkeit  des  Auges  zn  beheben  oder  um  der 
glaukomatösen  Degeneration  vorzubeugen.  —  Beim  einfachen  Glaukom 
kommt  es  zwar  nicht,  wie  so  oft  beim  entzündlichen,  auf  wenige 
Tage  oder  Wochen  an,  doch  soll  auch  hier  die  Operation  nicht  lange 
hinausgeschoben  werden;  je  früher  man  operirt,  um  so  bessere  Re- 
sultate erhält  man. 

Den  Erfolg  der  Operation  in  Bezug  auf  das  Sehvermögen  kann 
man  annähernd  im  Vorhinein  bestimmen,  wenn  man  sich  gegenwärtig 
hält,  welche  krankhafte  Veränderungen  durch  die  Operation  beseitigt 
werden  können  und  welche  nicht.  Die  Iridektomie  setzt  den  Augen- 
druck auf  das  normale  Maass  herab.  Dadurch  bebebt  sie  die  glauko- 
matöse Hornhauttrübung  und  die  dadurch  bedingte  Sehstörung,  sowie 
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MMitl  jw  'jahiiniiiiifl.  welche  durch  Compreseion  der  Netzhaatgef 
fMoM  wad  DliH<g»a  bildet  sich  nach  Verminderung  de«  Druckes  dt*' 
ftcMVMiatt  Vbd  4i«  dAmit  verbundene  Atrophie  der  Sehnervenfasern  gar 
Mcht  gtkr  aiir  in  Bohr  geringem  Grade  zurück,  so  da^s  die  Sehstömog, 
«»«Wt  9M  vua  diesen  abhängig  ist,  besteben  bleibt.  Ans  diesen  That- 
«MJbMi  Mgärt  akih   die  Wirkung  der  Iridektomie    bei   den   einzelnen 


4|)  Bsim  entaOndlichen  Gl&akom  ist  der  Erfolg  der  Ope- 
NilkMk  itt  (Ti«eb«D  acuten  Fällen  ein  ausserordentlich  günatiger.  Di« 
4m  gUakomatösen  Anfall  begleitenden  Schmerzen  hören  wenig« 
BtüWtwi  nach  der  Operation  auf,  die  Hornbant  wird  in  den  nächsten 
$|UmWo  oder  Tagen  wieder  klar  und  empfindlich,  und  die  übrigen 
«nlÜBdlichen  Erscheinungen  verlieren  sich  ebenfalls  rasch.  Das  Seh- 
fmiljgsn.  welches  während  des  Anfalles  durch  die  Hornhauttrübung 
und  die  Compression  der  Netzhaatgefässe  sehr  gesunken  war,  hebt 
■ich  nach  Aufhören  dieser  Factoren  sehr  bedeutend.  Wenn  dasselbe 
vor  dem  Anfalle  noch  normal  war,  so  wird  es  nach  der  Operation 
wiedar  fast  normal  sein.  Ist  dagegen  dem  Anfalle  ein  langes  Pro- 
dromalstadium mit  Ansbildung  einer  Excavation  vorausgegangen,  so 
war  Bchon  vor  dem  Anfalle  die  directe  Sehschärfe  und  das  Cieiiicht*-j 
feld  nicht  mehr  normal  und  wird  dementsprechend  auch  nach 
Operation  weniger  vollkommen  sein.  Man  kann  daher  für  das  acot 
•DtsOndliche  Glaukom  als  Regel  hinstellen,  dass  durch  die  Iridektomie 
«in  Sehvermögen  erzielt  wird,  welches  etwas,  jedoch  nicht  viel 
garinger  ist,  als  es  vor  dem  letzten  entzündlichen  Anfalle 
war.  —  In  einzelnen  Fällen  ist  das  Resultat  der  Operation  allerding» 
weniger  günstig,  indem  trotz  regelrecht  ausgeführter  Operation  die 
Sracketeigerang  fortbeeteht  oder  neuerdbg»  wieder  eintritt.  Es  gelingt 
dann  meist,  durch  eine  zweite  Operation  (Iridektomie  oder  Sclerotomie) 
zum  Ziele  zu  kommen.  Endlich  gibt  es  Fälle,  wo  trotz  aller  Eingriffe 
TolUtiUtdige  Erblindung  eintritt.  Diese  ungünstigen  F&lle  sind  jedodi 
beim  acuten  Glaukom  selten,  so  dass  man  in  der  Hegel  auf  einen  guten 
Erfolg  der  Operation  rechnen  darf,  welcher  auch  von  Dauer  ist. 

Beim  Glaucoma  inflammatorium  chronicum  mnse  mun  bMAg^kdl 
der  Prognose  der  Oi>erattun  abwägen,  wie  viel  von  der  Torinutdanain 
SehstOmng  auf  Rechnung  der  Medtentrübong  za  setzen  ist  and  wie 
viel  auf  die  Excavation  und  Atrophie  4les  Sehnervenkopfe«  entfällt. 
Erster«  winl  durch  die  Operation  behoben,  letztere  aber  nicht. 

[    t)  Beim    einfftchqfl  Glaukom    ist  der  Erfolg  der  Iridektomie 
'^^'^^ffr^biger  und  auch  weniger  dauerhaft  als  beim  entzündlichen  Glankom. 
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Die  Sflhetdrang  wird  beim  einfachen  Glaukom,  wo  die  Medien  kJar 
nind,  nar  darch  die  Veränderangen  im  Sehnervenkopfe  verursacht.  Da 
die  Operation  nicht  im  Stande  ist,  diese  zu  beheben,  so  ist  auch  eine 
Wiederherstellung  der  normalen  Sehschärfe  durch  dieselbe  unmöglich. 
Die  Operation  kann  nur  die  Drucksteigerung  beseitigen  und  damit 
dem  Fortschreiten  des  Procesaes  ein  Ende  machen.  Sie  verspricht 
*iaher  um  so  eher  einen  dauernden  Erfolg,  je  deutlicher  die  Driick- 
steigemng  ausgesprochen  ist.  Die  Regel  ist,  dass  durch  die  Ope- 
ration das  Sehvermögen  in  statu  quo  erhalten,  höchstens 
»in  wenig  gebessert  wird.  In  manchen  Fallen  ist  eine  Wiederholung 
er  Operation  nötliig,  um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  oder  es  geht 
trotzdem  der  Ver^ll  des  Sehvermögens  unaufhaltsam  weiter.  Dies 
kann  selbst  dann  geschehen,  wenn  in  Folge  der  Iridektomie  der  intra- 
oculäre  Druck  dauernd  normal  geworden  ist.  Man  nimmt  an,  dass  die 
einmal  eingeleitete  Atrophie  der  Sehnervenfascm  trotz  Herabsetzung 
des  Angendruckes  ihren  Fortgang  nehme.  Besonders  ungunstig  sind 
jene  Fälle,  wo  die  Iridektomie  geradezu  einen  schlechten  Einfluas 
auf  das  Sehvermögen  ausübt.  Dasselbe  verfällt  nach  der  Operation 
sehr  rasch,  so  dass  die  Erblindnng  froher  eintritt,  als  sie  ohne  Ope- 
ration gekommen  wäre.  Zuweilen  treten  nach  der  (Jperation  sogar 
enjgtinj liehe  Er^Miheinungen  und  Schmerzen  auf,  welche  vor  der  Ope- 
rotion  nicht  vorhanden  waren.  Da3_Aj3£§  fühjt  sjrli  unmitteUinr  "="^^' 
dei^  Operation  hart  an.  die^vordere  Kymnipr  stallt  .hjpJi  nicht  wieder 
her  und  dn'*  AjUgB~-'"'^'''"M  raS^fa  v»terjieftigen  SchmeFafilL_  Diese 
übrigens  seltenen  Fälle  bezeichnet  man  als  Glancoma  malipnum. 

Die  Prognose  der  Iridektomie  bei  Glaukom  ist  also  folgende:   f 
ISeim   entzündlichen   Glaukom   wirkt   die  Operation   günstig  auf  die*4 
Entzündung  und  auf  das  Sehvermügen  und  ihr  Erfolg  ist  von  Dauer  rS 
sie  ist  daher  unbedingt  indicirt.  Beim  einfachen  Glaukom  Ist  nur  auf  ^v 
die  Erhaltung  des  Status  quo  zu  rechnen.     In  einer  gewissen  Anzahl    J 
von  Fällen  bleibt  die  Operation  ohne  Erfolg  oder  stiftet  sogar  Schaden.  ,^ 
Da  jedoch  ohne  Operation  das  Auge^Lcher  etblindet.  so  ist  auch  beim    > 
einfachen   Glaukom   die   Iridektomie  (anjit^zeigt,    wenigstens   in   jenen    . 
Fällen,    wo    eine    deutliche    Drucksteigerung   nachweisbar   ist.     Man  J 
trachte,  die  Iridektomie  so  früh  als  möglich  zu  machen,  denn  je  weiter  *^ 
vorgeschritten  die  Erkrankung  ist,    nm  sn  unsicherer  wird  der  Erfolg 
der  Operation. 

Die  Erklärung,  warum  die  Iridektomie  den  Druck  vermindert, 
ist  bis  jet^zt  noch  nicht  gefunden,  da  uns  ja  die  Ursache  der  Druck- 
»teigening  selbst  noch  unbekannt  ist.   In  einem  Ange,  dessen  Druck 
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auch  jene  SehstÖrung^  welche  dnich  Compression  der  NetzbantgcfäaM 
gesetzt  wird.  Dagegen  bildet  sich  nach  Vermindemng  des  Druckes  die 
Excavation  und  die  damit  verbundene  Atrophie  der  Sehnervenfasern  gar 
nicht  oder  nur  in  sehr  geringem  Grade  zurück,  so  dass  die  Sehstörung, 
soweit  sie  von  diesen  abhängig  ist,  bestehen  bleibt.  Aus  diesen  That- 
sachen  ergibt  sich  die  Wirkung  der  Iridektomie  bei  den  einzelnen 
Glaukom  formen : 

a)  Beim  entzündlichen  Glaukom  ist  der  Erfolg  der  Ope- 
ration in  frischen  acuten  Fällen  ein  ausserordentlich  günstiger.  Die 
den  glaukomatösen  Anfall  begleitenden  Schmerzen  hören  wenige 
Stunden  nach  der  Operation  auf,  die  Hornhaut  wird  in  den  nächsten 
Stunden  oder  Tagen  wieder  klar  und  empfindlich,  und  die  übrigen 
entzündlichen  Erscheinungen  verlieren  sich  ebenfalls  rasch.  Das  Seh- 
vermögen, welches  wälirend  des  Anfalles  durch  die  Hornhauttrübung 
und  die  Compression  der  Netzhau tgefässe  sehr  gesunken  war,  hebt 
sich  nach  Aufhören  dieser  Factoren  sehr  bedeutend.  Wenn  dasselbe 
vor  dem  Anfalle  noch  normal  war,  so  wird  es  nach  der  Operation 
wieder  fast  normal  sein.  Ist  dagegen  dem  Anfalle  ein  langes  Pro- 
dromalstadium mit  Ausbildung  einer  Excavation  vorausgegangen,  so 
war  schon  vor  dem  Anfalle  die  directe  Sehschärfe  und  dae  Gesichts- 
feld nicht  mehr  normal  und  wird  dementsprechend  auch  nach  der 
Operation  weniger  vollkommen  sein.  Man  kann  daher  für  das  acut 
entzündliche  Glaukom  als  Hegel  hinstellen,  dass  durch  die  Iridektomie 
ein  Sehvermögen  erzielt  wird,  welches  etwas,  jedoch  nicht  viel 
geringer  ist,  als  es  vor  dem  letzten  entzündlichen  Anfalle 
war.  —  In  einzelnen  Fällen  ist  das  Kt^suitat  der  Operation  allerdings 
weniger  günstig,  indem  trotz  regelrecht  ausgeführter  Operation  die 
Drucksteigerung  fortbesteht  oder  neuerdings  wieder  eintritt.  Es  gelingt 
dann  meist,  darch  eine  zweite  Operation  (Iridektomie  oder  Sclerotomie) 
zum  Ziele  zu  kommen.  Endlich  gibt  es  Fälle,  wo  trotz  aller  EingriCfe 
vollständige  Erblindung  eintritt.  Diese  ungünstigen  Fälle  sind  jedoch 
beim  acuten  Glaukom  selten,  so  dass  man  in  der  Hegel  auf  einen  guten 
Erfolg  der  Operation  rechnen  darf,  welcher  auch  von  Dauer  ist. 

Beim  Glancoma  inflammatoriiim  chronicum  muss  man  bezüglich 
der  Prognose  der  Operation  abwägen,  wie  viel  von  der  vorhandenen 
Sehstörung  auf  Rechnung  der  Medientrübnng  zu  setzen  ist  und  wie 
viel  auf  die  Excavation  und  Atrophie  des  Sebnervenkopfes  entfällt. 
Erstere  wird  durch  die  Operation  behoben,  letztere  aber  nicht. 

[    h)  Beim   e  i  n  f^aüilEJi-G  1  a  ti  k  n  in    ist  der  Erfolg  der  Iridektomie 
geringer  and  auch  weniger  dauerhaft  als  beim  entzündlichen  Glaukom. 
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Die  Sehstöning  wird  beim  einfBchen  Glaukom,  wo  die  Medien  klar 
fiind,  nur  durch  die  Veränderungen  im  Sehnervenkopfe  verursacht  Da 
die  Operation  nicht  im  Stande  ist,  diese  zu  beheben,  so  ist  auch  eino 
Wiederherstellung  der  normalen  Sehschärfe  durch  dieselbe  unm»jglich. 
Die  Operation  kann  nur  die  Drucketeigening  beseitigen  und  damit 
dem  Fortschreiten  des  Processes  ein  Ende  machen.  Sie  verspricht 
daher  um  so  eher  einen  dauernden  Erfolg,  je  deutlicher  die  Druck- 
steigerung ausgesprochen  ist.  Die  Regel  ist,  dass  durch  die  Ope-  -y 
ration  das  Sehrermögen  in  statu  quo  erhalten,  höchstens  ( 
ein  wenig  gebessert  wird.  In  manchen  Fällen  ist  eine  Wiederholung 
der  Openition  nötliig,  um  diese.s  Ziel  z«  erreiclien,  oder  es  geht 
trotzdem  der  Verfall  des  Sehvermögens  unaufhaltsam  weiter.  Dies 
kann  selbst  dann  geschehen,  wenn  in  Folge  der  Iridektomie  der  intra- 
ocnläre  Druck  dauernd  normal  geworden  ist.  Man  nimmt  an,  dass  die 
einmal  eingeleitete  Atrophie  der  Seh  nerven  fasern  trotz  Herabsetzung 
des  Angendruckes  ihren  Fortgang  nehme.  Besonders  ungunstig  sind 
.jene  Fälle,  wo  die  Iridektomie  geradezu  einen  schlechten  Einflns« 
auf  das  Sehvermögen  ausübt.  Dasselbe  verfällt  nach  der  Operation 
sehr  rasch,  so  dass  die  Erblindung  früher  eintritt,  als  sie  ohne  Ope- 
ration gekommen  wäre.  Zuweilen  treten  nach  der  Operation  sogar 
entzüpdlichü  Er-^cheinungen  und  Schmerzeii_^uf,  welch«  vor  der  Ope- 
ration  nicht  vorhagjpn  waran.  Dan  Anga  fflh|t  sich  unmit^^lhnr  "*'^'' 
dei^  Operation  hart  an.  die  vorder«  ^flmniP''  ''^"Mti  "ift^  ff'cht  wieder 
her  und  da-»  j^^ffft  crhlinflpf  rf^c-\  ppter  heftigen  SehmeTaen.  Diese 
Übrigens  seltenen  Fälle  bezeichnet  man  als  Glaucoma  malJgnum.^   j 

Die  Prognose  der  Iridektomie  bei  Glaukom  ist  also  folgende:    f 
Beim    entzündlichen   Glaukom    wirkt    die   Operation    giknstig   auf  die  *4 
Entzündung  und  auf  das  Sehvermögen  und  ihr  Erfolg  ist  von  Dauer!*^ 
sie  ist  daher  unbedingt  indicirt.  Heim  einfachen  Glaukom  ist  nur  auf  ^ 
die  Erhaltung  des  Status  quo  zu  rechnen.     In  einer  gewissen  Anzahl    ^ 
von  Fällen  bleibt  die  Operation  ohne  Erfolg  oder  stiftet  sogar  Schaden.  ,^ 
Da  jedoch  ohno  Operation  das  Aupft^Jcher  erblindet,  so  ist  auch  beim     > 
einfachen   Glaukom   die   Iridektomie  langezeigt,    wenigstens   in   jenen    . 
Fällen,    wo    eine    deutliche    Drucksteigerung   nachweisbar    ist.     Man  ^ 
trachte,  die  Iridektomie  so  früh  als  möglich  zu  machen,  denn  je  weiter  ^ 
vorgeschritten  die  Erkrankung  ist,   um  so  unsicherer  wird  der  Erfolg 
der  Operation. 

Die  Erklärung,  warum  die  Iridektomie  den  Druck  vermindert, 
ist  bis  jetzt  noch  nicht  gefunden,  da  uns  ja  die  Ursache  der  Druck- 
steigerung selbst  noch  unbekannt  ist.   In  einem  Auge,  dessen  Druck 
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normal  ist,  wird  derselbe  durch  die  Iridektomie  nicht  vermindert;  so 
wird  z.  B.,  wenn  man  wegen  einer  Hornhauttr&bnng  iridektomirt,  das 
Aage  dadurch  nicht  dauernd  weicher.  Die  Iridektomie  setzt  nar  den 
pathologisch  erhöhten  Druck  herab.  Von  den  vielen  Erklärungen, 
welche  man  für  die  drackvermindemde  Wirkung  gegeben  bat,  »ei  nur 
eine  hier  angeführt,  weil  sie  die  Veranlassung  zn  einem  neuen  Ope- 
rationeverfahren  geworden  ist.  Wecker  hat  zuerst  die  Ansicht  aus- 
gesprochen, dass  bei  der  Iridektomie  der  Schnitt  in  der  Sclera  von 
grösserer  Wichtigkeit  sei,  aU  die  Aussohneidung  der  Iris.  Er  sah  die 
Bedeutung  des  Scleralschnittea  darin,  daaa  durch  denselben  eine  Narbe 
in  die  Sclera  eingeschaltet  wird,  welche  Flüssigkeit  durchfiltriren 
läsat,  was  die  normale  Sclera  nicht  that.  Diese  Filtrationsnarbe  sollte 
einen  Ersatz  für  das  obliterirte  Ligamentum  pectinatum  herstellen. 
Ans  der  Anschauung,  dass  die  Iridektomie  dem  Schnitte  in  der  Sclera 
ihre  Wirksamkeit  verdanke,  ist  die  Sclerotomie  hervorgegangen. 

2.  Die  Sclerotomie  besteht  in  der  Anlegung  eines  Schnittes 
in  der  Sclera,  welcher  möglichst  weit  an  der  Peripherie  der  vorderen 
Kammer  gelegen  ist,  und  wobei  keine  Iris  ausgeschnitten  wird  (die 
Technik  siehe  §  155).  Es  ist  kein  Zweifel,  dasa  auch  die  Sclerotoraie^ 
welche  durch  einige  Zeit  sehr  viel  geübt  wurde,  manchen  Fall  dauernd 
geheilt  hat.  Zumeist  jedoch  war  die  Heilung  keine  definitive,  so  dass 
man  nachträglich  zur  Iridektomie  schreiten  mnsste.  Die  meisten  Ope- 
iTiteure  machen  daher  gegenwärtig  die  Sclerotomie  nur  in  solchen 
Fällen,  wo  die  Iri'lukiomie  technisch  unausführbar  ist,  oder  wo  bereits 
eine  Iridektomie  ohne  Erfolg  vollzogen  wurde. 

3.  Die  Enucleation  ist  dann  angezeigt,  wenn  ein  dnrcb 
Glaukom  vollständig  erblindetes  Ange  andauernd  schmerzhaft  und  eine 
Iridektomie  technisch  niclit  mehr  möglich  ist  oder  bereits  ohne  Erfolg 
ausgeführt  wurde.  Die  Enucleation  hat  dann  blos  den  Zweck,  die 
Schmerzen  zu  beseitigen  und  kann  eventuell  auch  durch  die  Neuro- 
tomia  optico-ciliaris  ersetzt  werden  (siehe  i;   l*i7), 

h)  Medicamentöse  Therapie. 

Die  Miotiea,  Eserin  und  Pilocarpin,  sind  mächtige  Mittel  gegen 
die  Drucksteigerung.  Sie  wirken  nur  dann,  wenn  die  Iris  sich  bin- 
reichend  zusammenzuziehen  im  Stande  ist;  in  alten  Fällen  von 
Glaukom  mit  ganz  atrophischer  Iris  sind  sie  daher  nutzlos.  Man 
erklärt,  sich  deren  Wirkung  so,  dass  durch  die  Verengerung  der  Pupille 
die  Iris  in  radiärer  Richtung  angespannt  und  dadurch  von  der  Bulbua- 
wandung,  an  die  sie  sich  angelegt  hat,   abgezogen  wird,   so  dass  die 
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Kammerbncht  wieder  frei  wird.  Leider  iet  die  Wirkung  der  Miotica 
aaf  den  Augendruck  keine  anhaltende,  indem  sie  mit  dem  Aufhören 
der  Miosis  ebenfalls  verschwindet  Llie  Miotica  vermögen  daher  nicht, 
das  Glaukom  dauernd  zu  heilen  und  die  Ii'idektomie  entbehrlich  zu 
machen;  sie  sind  jedoch  werthvolte  Beihilfen  bei  der  Behandlung 
des  Glaukoms. 

Im  Prodromalstadium  des  Glaukoms  verwendet  man  die  Miotica, 
um  die  prodromalen  Anfälle  abzuschneiden.  Wenn  der  Patient  beim 
Eintreten  des  Anfalles  ein  Mioticum  einträufelt,  so  ist  der  Anfall  in 
etwa  einer  halben  Stunde  zu  Ende.  So  kann  man  durch  lanpe  Zeit 
verhüten,  dass  ein  Prodromalanfall  zu  einem  acuten  entzündlichen 
Anfalle  sich  steigere.  Dach  darf  man  auf  diese  Weise  das  Prodromal- 
fitadium  nicht  so  lange  hinausziehen,  dass  sich  Sehnervenexcavation 
mit  dauernder  Schädigung  des  Sehvermögens  einstellt.  Sobald  dies 
droht,  muss  zur  Iridekfomie  geschritten  werden. 

Während  des  acuten  entzündlichen  Anfalles  drücken  die  Miotica 
den  erhöhten  Druck  gleichfalls  etwas  herab,  mildern  dadurch  die 
Schmerzen  und  tragen  zum  Verschwinden  der  glaukomatösen  Horn- 
hauttrübung bei.  Dadurch  wird  es  leichter  möglich  gemacht,  wenn  die 
Umstände  es  erfordern,  die  Operation  um  einige  Tage  hinauszuschieben ; 
auch  wird  die  Operation  technisch  dadurch  erleichtert,  dass  die  früher 
sehr  schmale  Iris  bei  Verengerung  der  Pupille  breiter  wird. 

Beim  einfachen  Glaukom  ist  die  Wirkung  der  Miotica  zweifel- 
haft, und  zwar  umsomehr,  je  weniger  deutlich  die  Drucksteigerung 
ausgesprochen  ist. 

So  nützlich  die  Miotica  bei  Glaukom  sind,  so  verderblich  sind 
die  Mydriatica.  Die  übrige,  früher  sehr  reichhaltige  medicamentrise 
Therapie  des  Glaukoms  ist  jetzt  obsolet.  Man  sorge  für  Hintanhaltung 
von  Gemüthsaifectcn  und  vermeide  Stuhlverstopfung. 

Die  Iridcktomic  ist  beim  «nlzündlirhon  Olankoin  oft  Rchnicrig  .ansznfnhren. 
so  daas  die  Ihäauafichnetdiuig  nicht  immer  ganz  corroct  ausfUlt.  Glückliclicrwoiäe 
ist  gerade  beim  entzündlichen  Otaukom  rvnch  oioo  minder  gelungene  Irtdektomte 
gewfiluilich  vuii  dem  gewünschten  Erfolge  begleitet.  Vor  ÄlJem  musa  man  sich 
hüten,  i]ie  Linst>nkHpE(>l  ^n  vrrletxen.  was  bei  der  Scbmalheit  der  Iris  nnd  dei' 
Eng«  der  vorderen  Kammer  leicht  gosrhohen  könnte.  Ein  sok-hos  Auge  wäre  fast 
sicher  verloren,  indem  die  verletzte  Linse  aufquillt  und  dadurch  neoerdiiigs  zti 
Dmcksteigorung  Vcranlasaung  ^ibt 

Die  Iridektomie  b(>ira  entzfkndliehcn  Glaukom  ist  gowfihDlieh  von  Bln- 
tnng  in  die  vordere  Kammer  und  in  die  Netzhaut  gefolgt.  Sowohl  die  plötzliche 
Herabsetznng  den  Druckes  uls  anrh  der  Ünistand,  duBs  man  in  einem  stark 
bjrper&miecben  Auge  opurirt,  and  eadltch  die  Degeneration  der  GefössTftnde  tragen 
die  Schuld  daran.     Das   Blut   in   der  Kammer   resorbirt   sich  zuweilen  ungemein 
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weil  tU«  uoraialßii  AbfluBfiw^gc  verlogt  sind.  Die  Nctzhantblatnngen 
tirlngen  keine  licsonderen  Nachtheile  mit  sich,  falls  mcht  zofölligorwciso  eine  der- 
selben gerade  die  Gegend  des  gelben  Fleckes  betroffen  hat.  —  Wegen  der  stärkeren 
Spannung  des  glaukomzitOsen  Auges  schliessen  uiieh  der  Iridektomie  die  Wund- 
ränder nicht  Bo  gnt  aneinander,  wie  dies  hei  anderen  Iridektomien,  z.  B.  r.a 
optischoD  Zwecken,  der  Fall  ist  Man  erhält  daher  hänßger  als  sonst  anstatt  der 
aomitte] baren  Vereinigung  der  Wandränder  Heilung  der  Wunde  mit  Eiulagemng 
eines  Z  wischenge  webe»,  wobei  es  leicht  zu  Ektasie  dor  Narbe  oder  zu  cystoider 
Vemarbnng  kommt. 

Bei  Olaucoma  simplex  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  die  Iridektomie  ein 
starkes  Sinken  des  Sehvermögens  zur  unmittelbaren  Folge  hat.  Dies  ist  dann  sn 
befürchten,  nenn  vor  der  Oiienition  das  Oesichtsfetd  so  stark  eingeengt  war,  dass 
seine  Grenze  an  einer  Stolle  his  iiiiho  an  den  Fixationspunkt  heranreichte.  Dann 
kann  ein  geringes  Uoreiurflcken  der  GcsichtsTeldgrense  dieselbe  über  den  Fixations- 
punkt hereinbringen,  so  dass  das  centrale  Schon  Terloroo  gebt.  Oaiaus  folgt  die 
Lehre,  die  Jrideklomic  möglichst  fr&hzeitig  zu  machen,  so  lange  das  ßesichlafeld 
noch  gross  ist. 

üeber  4lie  Wirksamkeit  der  Iridektomie  beim  ebfachen  Glaukom  geben  die 
Ansichten  auseinander,  v.  Graefe  schSIzle  die  Zahl  der  definitiven  Beiluugen  durch 
tli«  Operation  auf  etwas  mehr  als  die  HSifle  der  Fälle;  in  •/«  der  Fälle  erfolge 
Bccidive,  welche  erst  dnrch  eine  zweiie  Iridftkinmie  geheilt  wird,  während  in  den 
übrigen  F&llen  trotz  der  Operation  allmälige  Erblindnng  eintrete.  Nur  in  2^, 
aller  Fälle  habe  lUe  Operation  einen  geradezu  schlechten  EiuRuss  gehabt.  Seitdem 
Bind  von  verschiedenen  Autaren  Berichte  über  die  Heilerfolge  der  Iridektomie  bei 
einfachem  Glaukom  veröffenilirbt  woi-den,  so  von  Eirscbbcrg,  Snlzer.  Net- 
tleship.  Stcdman  Bull,  Grnening  u.  A.  Die  meisten  dieser  Statistiken 
ergeben  im  Einklänge  mit  den  Angaben  v.  Graefe's,  da&s  in  etwas  mehr  als 
der  Hälfte  der  Fälle  die  Operation  dem  Fortschreiten  der  Krankheit  Einhalt 
geboten  hatte.  Ucine  eigenen  oinschlAgigen  Boobacbtangen  hat  Herr  Dr.  I.aska 
zusammengestellt,  wobei  sich  folgende  Bcsultote  ergaben :  Von  HO  Fällen  hatte 
ilie  Iridektomie  in  19,  also  ungefähr  in  der  Hälfte,  ein  günstiges  Besuhat,  indem 
dos  Sehvermögen  entweder  stationär  erhallen  wurde  otlar  sogar  sich  besserte;  in 
20  Fällen  ds^gen  verfiel  das  SehTenn5gQn  trotz  der  Operation,  sei  es,  dass  die 
erhöhte  Spannung  sich  nachträglich  wieder  einstellte  oder  anch  ohne  dieses.  Der 
Wertb  dieser  zwar  kleinen  Statistik  liegt  darin,  dass  nur  Fälle  von  längerer  Be- 
obachtnngazeit  darin  aufgenommen  worden  sind.  Die  mittlere  Bcobachtungsdaner 
nacb  der  Operation  betrag  bei  den  19  geheilten  Fällen  5  Jahre;  mehrere  dieser 
Fälle  wurden  durch  mehr  als  10  Jahre  verfolgt. 

Bei  HydruphthalmuB  ist  die  Irldc-ktomie  mit  grösseren  Gefahren  rerhnndcn 
als  beim  Glankom  der  Erwachsenen,  und  zwar  hauptsächlich  wegen  der  dofeclcu 
Beschaffenheit  der  Zonula.  Ea  kann  deftbalb,  wenn  nach  Abfluss  dos  ansserordeüt- 
lich  reichlichen  Kammoraasscrs  die  Linse  nach  vorne  rückt,  leicht  Zerreissung 
der  Zonola  nnd  dadurch  Anstritt  von  Glaskörper  darch  die  Wunde  ststtfinden. 
Eine  weitere  Gefahr  hegt  darin,  dass  es  sich  nm  Kinder  handelt,  von  welchen 
ein  ruhiges  Terbalteu  nacb  der  Operation  nicht  zu  erwarten  ist.  Trotzdem  bat 
man  eine  Reihe  von  günstigen  BeeuUaten  verzeichnet,  indem  donb  die  Iridektomie 
der  Hj'tLrophthalmns  mm  Stillstände  gebracht  wurde. 
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II.  S^cuQdärglaiLkom. 

§  87.  unter  Secundärglaukom  verstehen  wir  die  Ürucksteigerang, 
welche  im  Verlaufe  und  als  Folge  anderweitiger  Erkrankungen  des 
Auges  auftritt.  Die  Drucksteigerung  bildet  also  hier  die  Complication 
einer  bereits  bestehenden  Erkrankung,  wobei  sie  freilich  gerade  so 
wie  beim  primären  Glaukom  die  ihr  eigenthümlichen  Folgen  nach  sich 
zieht.  Wenn  sie  unter  entzündliclien  Erscheinungen  einhergelit,  so 
bringt  sie  die  dem  entzündlichen  Glaukom  zukommenden  Veränderungen 
an  der  Hornhaut,  der  Iris  u.  s.  w.  mit  sich.  Im  anderen  Falle  ver- 
räth  sie  sich  blos  durch  die  tastbare  Spannungszunahme,  sowie  durch 
die  Druckexcavation  des  Sehnerven  mit  der  dadurch  bedingten  Seh- 
stömng,  nämlich  Einengung  des  Gesichtsfeldes  und  Abnahme  de-* 
directen  Sehens.  Auch  der  Ausgang  in  Erblindung  und  Degeneration 
des  Augapfels  ist  derselbe  wie  beim  primären  Glaukom.  —  Je  nach 
der  Krankheit,  zu  welcher  sich  das  Secundärglaukom  hin  zu  gesellt, 
ist  das  Krankheit»bild  verschieden.  Die  zu  Drucksteigerung  fülirenden 
Erkrankungen  des  Anges  sind  folgende: 

1.  Ektasien  der  Hornhaut  und  der  Sclera.  Von  den  ersteren 
sind  es  vor  Allem  die  mit  Iriseinheilung  verbundenen,  die  Staphylome. 
welche  fast  regelmässig  zu  Secundärglaukom  ftlbren.  Nur  ausnahms- 
weise geben  Ektasien  ohne  IriseinheiUing,  wie  Keratektasia  ex  ulcer«. 
oder  Keratektasie  nach  Pannus  oder  nach  Keratitis  parencbymatosa 
zu  Druck  Steigerung  Veranlassung.  Von  den  Scieralstaphylomen  können 
die  nach  Scleralruptur,  sowie  die  nach  Scieritis  eintretenden  Ektasien 
Drucksteigerung  nach  sich  ziehen.  Die  meisten  Scleralektasien  sind 
jedoch  Folge,  nicht  Ursache  der  Drucksteigernng. 

2.  Eine  Hornhautfistel,  wenn  sich  dieselbe  nach  längerem 
Bestände  schliefst. 

S.  Iridocyclitis  kann  durch  reichliche  Exsudation  in  das 
Angeninnere  den  Druck  erhaben. 

4.  Seclusio  pupillae,  sei  es  entstanden  durch  Anwachsun^ 
dee  ganzen  Pupillarrandes  an  die  Linsenkapsei,  sei  es  in  Folge  Ein- 
heilnng  desselben  in  eine  Hornhautnarbe.  Die  Seclusio  pupillae  fühlt 
zu  Ansammlung  des  Kammerwassers  in  der  hinteren  Kammer  und  in 
Folge  dessen  zu  Vortreibung  der  Iris,  was  von  Drucksteigerung  be- 
gleitet ist. 

5.  Die  Linse  wird  auf  zweierlei  Wei.se,  durch  Luxation  oder 
durch  Aufquelliing,  zur  Ursache  des  Sccundärglaukoms.  Alle  Formen 
der  Luxation  kommen  hier  in  Betracht ;   am  gefährlichsten  sind  aber 
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jene  Fälle,  vto  die  Linse  in  der  Pupille  eingeklemmt  ist  oder  ganz 
in  der  vorderen  Kammer  Hegt.  —  Rasche  Anfquellung  der  Linse  nach 
Verletzung  oder  Operation  kann  gleichfalls  Spannungsvermehrung  ver- 
anlassen, besonders  wenn  es  sich  um  ältere  Individuen  handelt,  deren 
»lera  rigid  ist. 

0.  Intraoculiire  Tnmoren,  wie  Sarkome  und  Gliome,  rufen 
in  einem  gewissen  Stadium  der  Entwicklnng  die  S}*mptome  des  Secuo- 
därgtankoms  hervor. 

7.  Flämorrhagien  in  der  Netzhaut  sind  der  Ausdruck  von 
Getassveränderiingen  oder  CirculationsstÖrungen,  welche  zuweilen  zu 
DruckAteigerung  führen.  Am  häufigsten  ist  dies  bei  alten  Leuten 
mit  Arterioftclero»e  der  Fall;  die  Drucksteigeriing  pflegt  hier  unter 
dem  Bilde  des  entzündlichen  Glaukoms  —  als  Gl.  haemorrhagicum  — 
aufzutreten. 

8.  Chorioiditia  und  hochgradige  Myopie  geben  manchmal 
zur  Drucksteigerung  unter  dem  Bilde  des  einfachen  Glaukoms  Ver- 
anlassung. 

Die  Therapie  des  Secundärglaukoms  muss  vor  Allem  die  der 
Drucksteigerung  zu  Grunde  liegende  Ursache  zu  beseitigen  trachten. 
So  wäre  z.  B.  bei  Seclusio  pupillae  die  Communication  zwischen  den 
beiden  Augenkammem  durch  eine  Iridektomie  wieder  herzustellen, 
eine  dielocirte  oder  geijuoUerie  Linse  sollte,  wenn  möglich,  entfernt 
worden  u.  s.  w.  Zur  symptomatischen  Behandlung  der  Drucksteigerung 
selbst  steht  uns  die  Function  der  Hornhaut  und  die  Iridektomie  zur 
Verfügung.  Erster«  setzt  durch  Entleerung  des  Kammerwassera  den 
Drnck  herab,  jedoch  nur  in  vorübergehender  Weise,  so  dass  sie  blos 
för  jene  Fälle  pasat,  wo  die  Drucksteigerung  voraussichtlich  von  kurzer 
Dauer  ist,  wie  z.  B.  bei  Linsenqucllung  oder  bei  Iridocyclitis.  Die 
Function  kann  nach  Dedarf  mehrere  Male  wiederholt  werden.  Eine 
dauernde  Druckateigernng  kann  nur  durch  die  Iridektomie  bekämpft 
werden.  Die  ungünstigste  Prognose  gibt  daeGlancoma  haemorrhagicum. 
Hier  ist  auf  die  Wirkung  der  Iridektomie  nicht  mit  Sicherheit  zu 
rechnen,  ja  zuweilen  ist  diecelbe  unmittelbar  von  rascher  Erblindung 
unter  heftigen  Schmerzen  gefnigt.  Äagen,  welche  ein  Neugebilde  ent- 
halten oder  welche  erblindet  und  schmerzhaft  sind,  erfordern  die 
Enucleation.  

Hcrobtetrufg  dv»  intraoculärtn  Druckes  (Hypotonie)  wird  bei  sehr  ver- 
tcluo^icncn  Erkrank  11  n gm  des  BulbnK  gofanticii.  Dieficlbc  ist  atelB  ein  Zeichen, 
dnts  der  Inliall  d«8  Bulbus  ait  Yolamcn  afagenonimcii  hnt.  Man  beobachtet  daher 
bebe  Orttdc  von  Spann nngsvermindcnuig,  wenn  noch  Perforation  des  Balbus  enU 
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«•der  das  Eammenrosser  abgeflosaen  oder  Linie  oder  OlaskOi'por  auegelreten 
lind.  Dies  kann  die  Folge  einer  Vcrletzong  oder  eioes  spontanen  Geficbwürsdarch- 
bi-ncbes  sein.    Wenu   die  Perforation  mit  ZtirücklassaDg  einer  Fistel  oder  einer 

I  cystoiden  Narbe  hellt,  dnrch  welche  fortwährend  Kammerwoaser  abfliesst,  so  kann 
die  Weichheit  des  Aagos  longo  Zeit  (selbst  riclo  Jahre)  boBtoIicn  bleiben.  Nach 
einem  zn  fest  angelegten  Verbands  fiudet  man  das  Ange  für  knrze  Zeit  weicher, 
weil  antor  dem  durch  den  Verband  erhöhten  Dmcke  ein  vermehrter  Abflnss  von 
Angeuilüfisigkeiten  stattgefunden  hatte.  Desgleichen  wird  das  Aage  sehr  weich, 
wenn  das  Volamcn  des  Glaskörpers  dnrch  Schmmpfnng  von  Exsudaten  verkleinert 
wird,  also  in  jenen  F£.llen,  wo  nach  Iridocyclitis  Atropfaia  bnlbi  sich  einstellt. 
Zonehmende  Weichheit  des  Aagapfels  im  Verlanfe  einer  Iridocfcliüa  ist  daher  ein 
omtuüses  Symptom.  —  Geringe  Grade  von  Dru  ck  vermin  dem  ng  begleiten  viele 
Entzflndnngen  der  Hornhaut,  sowohl  eitrige  als  nicht  eitrige,  und  kommen  aach 

inach  leichten  Verletzungen  derselben  (Ei'osiouen)  nicht  selten  vor,  besonders  wenn 
dieselbeti  mit  einer  Coutusion  verbunden  waren.  Von  F.rkrankungen  der  tiefen 
Theile  verbindet  sich  besonders  die  Nelzhautabhchung  mit  Kpannungsvermindcrung. 
Endlich  findet  man  geringe  Grade  derselben  bei  Lähmung  des  Symputhicas,  sowie 
nach  Eintr&afelang  von  Cocain. 

Es  kommen  F&Ue  vor.  die  als  Ophthalmomalacic  oder  OBKcntielle  Phthise 
bezeichnet  werden,  wo  die  Spannungavermlndoning  spontan,  ohne  bekannte  Ur- 
sache, auftritt     Das  Auge  wird  plötzlich  8«br  weich,    kleiner,    iojicirt   nnd    nicht 

Lflelten  sind  starke  Lichtscheu  und  neoralgiscbe  Schmerzen  damit  verbanden.  Dieser 
Zoitand  kann  stonde-n-  oder  tagelang  andauern,  um  dann  wieder  dem  normalen 
Verbalten  Platz  zu  machen ;  in  manchen  Ffiltcn  kehren  solche  Anf&Ue  in  Pansen 
wieder  (intermittironde  Ophthalmomalacio).  Die  Ursache  dieser  seltoncn  Krankheit 
ist  in  vielen  F&llcn  unbekannt  geblieben;   in  anderen  war  eine  Verletzung  vor- 

^ftOBgegaogeR.  Die  Prognose  ist  gut,  indem  die  Ophthalmomalacie  keine  dauernden 
Tolgon  xuräckzutassen  pflegt. 


Vin.  Capitel. 
SVankfaeiten  der  Linge. 

Anatomie. 

§  88.  Die  Linae  (Krystallkorpor,  Lens  crystallina)  liegt  zwischen 
Iris  nnd  Gla.-^körper  and  scheidet,  zusammen  mit  der  Zonula,  das  Auge 
in  einen  kleineren  vorderen  und  grösseren  hinteren  Abschnitt:  Kammer- 
raom  und  Glaskörperranm.  Sie  ist  ein  durchsichtiges  und  farbloses 
Gebilde  von  Linsenform,  dessen  vordere  Fläche  weniger,  dessen  hintere 
Fläche  stärker  gewölbt  ist  (Fig.  36).  Man  unterscheidet  an  der  Linse 
den  vorderen  und  hinteren  Pol  und  den  abgerundeten  Aequafeor,  wo 
die  vordere  und  hintere  Linsenfläche  zusammen stossen.  Der  sagittale 
Dnrchmeeser  —  die  Dicke  —  der  Linse  beträgt  beim  erwachsenen 
Menschen  gegen  5  mm,  der  äquatoriale  Durchmesser  0  mm;  eine  geringe 
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Der  Kern  reflectirt  mehr  Liebt  als  die  noch  nicht  sclerosirte 
Linse.  Deshalb  int  die  Pupille  bei  älteren  Leuten,  deren  Linse  einen 
grossen  Kern  hat.  nicht  mehr  so  rein  schwarz  wie  in  der  Jugend.  Sie 
gibt  einen  grauen  oder  graugrünen  Reflex,  den  senilen  Reflex,  welcher 
voD  Unerfahrenen  leicht  mit  beginnender  Katarakt  verwechselt  wird. 

Histtilftffit  der  JAnse.  Die  Linse  benteht  aus  Fasern,  welche  die 
Korm  langer,  prismatischer,  sechsseitiger  Bander  haben.  Dieselben 
legen  sich  innig  aneinander  and  werden  durch  eine  Kittsubstanz  zu- 
sammengehalten. Die  Fasern  beginnen  und  endigen  an  der  vorderen 
und  hinteren  Linsenfläche  längs  Linien,  welche  vom  vorderen  und 
hinteren  Linsenpole  ausstrahlen  (Fig.  75).  Sie  bilden  hier  eine  Y-fönnige 
Zeichnung,  den  Linsenstem,  welchen  man  bei 
erwachsenen  Personen  schon  im  lebenden  Ange 
mittelst  seitlicher  Beleuchtung  erkennen  kanu. 
Die  drei  Strahlen  des  Linsensternes  verästeln 
sich  und  tbeilen  dadurch  die  Linse  in  «ine 
Ansahl  von  Sectoren,  deren  Spitzen  in  der 
Gegend  des  vorderen  und  hinteren  Linsenpolcs 
zQsammenstosaen.  Die  Sectoren  treten  in  patho- 
logischen Fällen,  d.  i.  bei  TrUbung  der  Linse 
oft  sehr  deutlich  hervor.  —  Die  Fasern  des 
Linsenkernes  unterscheiden  sich  von  denen  der 
Rinde  dadurch,  dass  sie  schmäler  sind  und  fein 
ausgezackte  Kanten  haben.  Der  Uebergang  vom 
Kern  zur  Rinde  ist  ganz  allmälig,  so  dass  keine 
pcharfe  Grenze  zwischen  beiden  existirt 

Die  Linsenkapsel  (Fig.  76/)  ist  eine  homo- 
gene Membran,  welche  an  der  vorderen  Linsen- 

fi&che  dicker  ist,  als  an  der  hinteren.  Die  vordere  Linsenkapsel 
zeichnet  sich  überdies  durch  einen  einfachen  Belag  kubischer  Epithel- 
zelten,  das  Linsenepithel,  aus  (Fig.  70?).  Dasselbe  spielt  eine  wichtige 
Rolle  beim  Wachsthum  der  Linse,  indem  die  Linsenfasern  aus  den 
Zellen  des  Kapset  epithel?  hervorgehen.  Wenn  man  das  Epithel  der 
vorderen  Kapsel  nach  dem  Aequator  hin  verfolgt,  so  sieht  man. 
dass  dort  die  Epitlielzellen  immer  höher  werden,  bis  sie  endlich 
zu  langen  Fasern,  den  Linsenfasern,  geworden  sind  (Fig.  7H/).  Mit 
der  Verlängerung  der  Zellen  rfickt  der  Kern  derselben  von  der  Kapsel 
ab  in  das  Innere  der  Linse  hinein,  so  dass  entlang  dem  Aequator 
eine  Zone  sich  findet,  wo  zahlreiche  Kerne  in  der  Linsensubstanz  selbst 
liegen.    Dieee   sogenannte  Kemzone  (Fig.  76Ar,  vergl.   auch  Fig.  \lk) 
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stören  rfas  Sehvermögen  in  erheblichem  Grade  nnd  ängstigen  den 
Patienten  ausserdem  durch  eigenthiimliche  Erscheinungen,  wie  Mücken- 
sehen nnd  Vielfachsehen.  Das  Sehen  fliegender  Mücken  (Mouchea 
Tolantes)  besteht  darin,  dase  der  Krank«  schwarze  Punkte  im  Ge- 
sichtsfelde bemerkt,  welche  jedoch,  wenn  sie  durch  Linsentrübungen 
bedingt  werden,  nur  mit  dem  ganzen  Ange  ihren  Ort  verändern,  als«) 
immer  dieselbe  Stelle  im  Gesichtsfelde  einnehmen  (im  Gegensätze  zu 
Glaakörpertrübungen).  Sie  gelangen  dadiuch  zur  Wahrnehmung,  das« 
sie  einen  Schatten  anf  die  Netzhaut  werfen,  welcher  von  dieser  per- 
cipirt  wird.  Das  Vielfachsehen  —  Polyopia  monocnlaris  —  lässt 
den  Patienten  denselben  Gegenstand  doppelt  und  mehrfach  sehen.  Es 
kann  zuweilen  sehr  störend  wirken,  wie  ein  von  Becker  erzählter 
Fall  zeigt:  Ein  Lampenanzünder  in  einem  fürstlichen  Schlosse  er- 
blickte, wenn  er  des  Abends  vor  einer  Soiree  in  den  Sälen  die  Arm- 
and Kronleuchter  anzündete,  Tausende  von  Lichtern,  welche  ihn  der- 
maassen  verwirrten  und  erschreckten,  dass  er  der  Meinung  war,  er 
habe  es  mit  einem  Spuk  zu  thun.  Der  Grund  der  Polyopie  liegt  in 
den  optischen  Unregelmässigkeiten,  welche  in  der  sich  trübenden 
Linse  entstehen  (unregelmässiger  Astigmatismus  der  Linse),  so  dass 
dieselbe  nicht  mehr  ein  einziges,  sondern  mehrere  Bilder  von  dem- 
selben Gegenstande  auf  der  Netzhaut  entwirft.  Diese  Erscheinungen 
fahren  den  Patienten  oft  schon  zu  einer  Zeit  zum  Arzt,  wo  noch 
keine  erhebliche  Verminderung  des  Sehvermögens  besteht. 

Die  Abnahme  der  Sehschärfe  hängt  bezüglich  ihres  Grades  von 
verschiedenen  Umständen  ab.  Sie  ist  stärker,  wenn  die  Trübung  diffus 
ist,  geringer,  wenn  sie  scharf  umschrieben  ist,  so  dass  zwischen  stark 
getrübten  Stellen  ganz  klare  Zwischenräume  sich  befinden.  Es  verhält 
sich  wie  mit  einer  Fensterscheibe,  durch  welche  man  nichts  zu 
anterscheiden  vermag,  wenn  sie  gleichmässig  von  \Va.tserdampf  be- 
acfalagen  ist;  legt  man  dagegen  ein  Drahtgitter  vor  die  sonst  reine 
Scheibe,  so  sieht  man  noch  ziemlich  gut  hindurch.  Die  Sehstörung 
ist  auch  stärker,  wenn  die  Trübung  in  den  centralen  Theilen  der  Linse 
sitzt,  als  wenn  sie  die  Peripherie  derselben  einnimmt.  In  letzterem 
Falle  kann  das  Sehvermögen  sogar  ganz  normal  sein,  so  lange  nämlich 
die  Trübungen  noch  vollständig  hinter  die  Iris  zu  liegen  kommen.  Von 
der  Lage  der  Trübung  hängt  es  auch  ab,  bei  welcher  Beleuchtung  am 
besten  gesehen  wird.  Bei  centraler  Trübung  ist  das  Sehvermögen  bei 
weiter  Pupille  besser,  weil  dann  die  noch  durchsichtigen  peripheren 
Linsentheile  zum  Sehen  verwendet  werden.  Solche  Personen  sehen 
daher  besser  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  in  der  Abenddämmerang, 
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sie  haben  Nyktalopie.  In  einem  solchen  Falle  kann  daa  Sehver- 
tnögen  anch  durch  kimstliche  Erweiterung  der  Pupille  —  mittelat 
Atropin  —  gebessert  werden  Das  Umgekehrte  findet  statt,  wenn  die 
Trübungen  die  Peripherie  der  Linse  einnehmen.  Dann  ist  das  Seh- 
vermögen besser,  wenn  die  Pupille  eng  ist,  so  dass  die  Trilbungen 
edntch  die  Iris  verdeckt  werden.  Solche  Kranke  suchen  das  helle  Licht 
iBaf  und  sehen  bei  Tage  besser  als  des  Abends  —  Hemeralopie. 
Später,  bei  Zunahme  der  TrQbung,  wird  das  Sehvermögen  immer 
mehr  herabgesetzt,  die  fliegenden  Mücken  und  die  Polyopie  verschwin- 
den, der  Kranke  erblindet.  Wenn  er  aber  auch  die  Fähigkeit,  G^en- 
stände  zu  unterscheiden  —  qualitatives  Sehen  —  verloren  hat,  so 
bleibt  ihm  doch  immer  die  Lichtempfindung,  die  Unterscheidung  von 
Hell  und  Dunkel,  das  (|uant.itative  Sehen.  Die  Prüfung  derLiehtempfin- 
dnng  (fliehe  g  156)  ist  von  grosser  Wichtigkeit  bezüglich  der  Pro- 
gnose einer  vollständigen  Linsentrübung.  Wenn  die  LichtempSndung 
mangelhaft  ist  oder  ganz  fehlt,  so  beweist  dies  eine  Coraplication 
von  Seite  der  Netzhaut  oder  des  Sehner^'en,  in  welchem  Falle  eine 
Operation  der  Katarakt  von  geringem  oder  gar  keinem  Erfolge  wäre. 

In  frütienr  Zeit,   als  m&n  die  focale  Beleacbtnng  und  den  Augen spiegol 

tnoch  nicht  kannti«,  war  man  beliuf»  der  Diagnose  des  beginuenden  Staares  haQpt- 

f-ftfichtjr.h  auf  die  Rubjcctiveii  Krscholiiungeii,    nanionÜich  das  MQckeusehen,    ange- 

vieun,  velcbe  man  daher  riel  genaner  als  heute  stndirto  und  verfolgte.    DamaU 

,  konnten  auch  Pnpillarmenibranen,  welche  die  Pupille  grau  oder  weiss  erscheinen 

D,  leicht  ßr  Linsentrübung  g&halten  werden.    Man  nannte  dieselben  deshalb 

!ta  spnria.  Einen  solchen  Irrthnm  wird  man  nicM  begehen,  wenn  man  den 

IZusamDienhang  beobachtet,   welchen   eine  Pupillarmembran  fast  immer  mit  dem 

iPupillarnutde  hat  und  der  bcflonders  hervortritt,  wenn  man  Atropin  dabei  xxx  Hilf* 

'nimmt.  Dagegen  ist  e«  auch  mit  den  beutigen  Uxlbmitteln  oft  unmöglich,  an  eagen, 

ob  hinter  einer  dichten  Pupillarmembran  die  Linse  durchsichtig  oder  trflb  ist. 

Im  Bogiiine   der   senilen  Katarakt  entwickelt  sich,  oft  Knrzsicbtigkeit.     Es 

handelt  sich  um  ältere  Leute,   die  gut   in   die  Feme  sahen  und  zum  Lesen  einer 

Convexbrille  sich  bedienton.  Da  bemerken  sie  allmülig.  dass  sie  auch  ohne  Brill* 

wieder  feineu  Druck  zu  lesen  vermögen,   und  sind  über  dieses  sogenannte  zweite 

Geeicht  TieUeicht  sehr  erfreut.  Dass  sie  dafär  in  die  Kerne  woniger  gut  als  frfihcr 

sehen,  entgeht  oft  ihrer  Aufmerksamkeit.  Die  Untei-suchnng  des  Augca  mit  (fläsern 

zeigt,   üiiss  dasselbe  kurzsichtig  geworden  ist,    so  dass  der  Nahepnnkt  wieder  bis 

zur  Lescwcitc  hereinrückte.  Diese  Kurzsichtigkeit  ist  einer  Zunahme  der  Dichtigkeit 

der  Unae  bei  beginnender  Katarakt bildnug  zuzuschreiben,  wodurch  die  Brechkraft 

der  Linse  erhöht  wird. 

Eine  Trübung  von  derselben  Beschaffenheit  stÖrt  das  Sehen  mehr,  wenn  sie 
am  hinteren,  als  wenn  sie  am  vorderen  Pole  der  Linse  sich  befindet.  Nahe  dem 
hinteren  Pole  der  Linse  liegen  nämlich  die  Kiiotenpunkte  des  Auges,  d.  h.  jene 
Punkte,  durch  welche  alte  ungebrochen  ins  Auge  fallenden  Strahlen  (Baupt- 
■trahlen)  gehen  mQssen. 

26* 
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Die  ddr  Linien trübnug  za  ßruDde  liegenden  anatomischen  Verfinde- 
rnngun  bat  man  vorzüglich  an  dor  aonilon  Katarakt  Gtndirt.  Vor  AJlem  i«i  ea 
Becker,  welcher  littrrh  sein»  eiDgehendon  Untersnehungeu  unsere  Kenntnisse  Aber 
die  Katamklbildunj:  i^fünlert  h'M. 

Dio  Iii  n^entn'ibung  beginnt  damit,  dass  die  Linaenfasom  an  einzelnen 
Stellen  eich  von  einander  trennen,  bo  dass  von  Flüssigkeit  erfüllte  Spaltrüame 
«ntetehen  (Fig.  77»),  Die»eihr<n  bilden  «ich  znnfichst  an  «1er  firen«  zwischen  Korn 
nnd  Binde,  und  xwor  rorzng^iwoiae  in  dor  Gegend  da*  Aeqaators  dos  Kerns.  Man 
nimmt,  an,  ilass  diese  Dchiscenzon  durch  die  mit  der  Sclerow?  verbundene 
Schnunpfung  des  Kerns  verursacht  wenton,  wenn  diexelbo  so  rasch  vor  sich  geht) 
daas  die  Corticalis  dem  verminderten  Volnmen  des  Kerns  sich  nicht  anzupassen 
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Au«*iiiBAd*rw*trhek  dar  tJiiKi)iiru«tn  anUluidrnvn  Sfiall'ABm«  xitid  mil  liirttiger  !!*■*•  0  if»- 
roBMBvr  FlftiticksiO  ernillt,  w«]rbf>  ■lelltmwetie  in  MArttcnlVclieii  Kugi-tn  JT  eich  fonot.  DUi 
IJ]tM»ru«ni    »Ibitl    aikd    »rs*ii«o1l«D  q    odrr   in    nibcli«i»«lleD  h    «iBcvwAiidvll,    odar    (»I 

■«rftllen  m. 


TCdOBUig.  Die  in  den  Spulten  enthaltene  Flütst^igkeit  gerumt  zu  Tropfen  oder  kngel- 
fiVrmigen  Gebilden  — Uorgagni'sciie  Kugeln  (Fig.  UM).  Di?  Linsenfasem  selblt, 
welche  die  Spalten  begrenzen,  sind  anfänglich  noch  normal  nnd  daher  dnrchatchtig. 
Di«  zwischen  denselben  angesammelte  Flüssigkeit  mag  anfangs  auch  darchsJoiitig 
sein  und  dcnnorb  üchen  die  Stellen  trüb  aua.  woil  die  Flässigkmt  in  dej)  Spalten 
ein  andere«  Brcchungsvcrm&gt-n  hat,  als  die  LinfUMisubetanr.  selbst.  So  cntatehl 
X.  B.  aach,  wenn  man  die  dnrchsichtigä  Luft  mit  dem  glcichfalln  durchsichtigen 
Wasacr  durch  Schlagen  mischt,  ein  weiaser,  nndarcb&ichtigCT  Schaum.  —  Spiter 
trüben  steh  die  I.insonfatsern  selbst,  Sie  sehen  zuerst  wie  fein  besISnbt  aus 
dadurch,  dass  eine  fettortige  t^obstanz  in  äusserst  feineu  Tröpfchen  iunerludb 
Ucrw^lben  sich  itii9amm<«lt,  lileichzeitig  mit  der  Trübung  der  Liiit^enfaf^em  winl 
snch  deren  Kaliber  un^leichmÜBMg,  indem  &ie  «telleuwcisc  aufquellen  (Vig.  17  ij). 
Auf  dien  Wo)»o  enlslcheu  grosso,    blaiiigG,   oft  mit.  einem  Kern  versehene  Gebilde 
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—  BfitooheiiuUcn  (Fig.  Hb).  Znleixi  serfallen  di«  Lüisenfueni  ToUstä&dig,  so  du« 
i  dem  tiinsengewebe  oino  breiige  Masse  vitü,    welche  aas  Fetttröpfchon,   Mor- 

{ftgn  i'schet)  Kngeln,  Besten  von  LinKonfasern  and  eiweisshaltiger  FlOssigkeit 
[iMStebt  (Fig.  77  b«i  c).  Mit  dem  Zerfalle  der  Liii&enfasem  lockert  sich  der  Zn- 
I  Mnmtenliuig  dcrselbeu  mit  der  Kapsel,  welcher  in  der  iionnalen  Z^iase  8«hr  innig 
I  iatf   und  es   Bummelt  sich  zwischen  Linse  oud  Kapsel  freie  FlfiKsigkeit  an,   du 

Liqaor  Morgagni  (iu  Fig.  77  bei  r  in  Foi-m  einzelner  Vacuulen  aartroicud,   in 

Fig.  Ü9  bei  r  dag^en  in  gröeseror  Menge  angesammelt  nnd  die  Kapsel  von  der 
I  Biode  abdrängend).  Durch  diesen  Vorgang  wird  die  EntfeniaiiK  der  Linae  ans  der 

fi^sd,  wie  »io  bei  der  Stoaroperation  xn  geschehen  hat,  erleichtert. 

Der  Kern  der  Linse  ist  dorch  die  Sclerose  der  Linseufasem  in  eine  so 
,  resistente  Masse   umgewandelt,   daas  er  in  der  Regel  jnmitteu  der  zorfallenden 

Corticalis  anverändert  bleibt  (Fig.  b9k).  Der  Kern  einer  katoraktöson  Linso  anter- 

scbeidet  siofa  daher  gewöhnlich  nicht  wesentlich  Ton  dem  Kern  einer  gesunden 


=-ÄiA*^  ..^ 
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Vordorar  Ekp««i*lftftr.  Vit  fr.  40/1.  —  Di«  C»t*rBcU  e4p«iiUr9  bildst  »in«  H<>rT«r- 
nfDBg  AH  <l»r  vorder^D  LlDi«noberäfcrhe,  w*leh«  vm  dar  narwrAndan«!),  aar  («fjüuian  Kt[>Ml  fc 
lkbwug«ii  i«l.  Oft»  l£Kpi*I«piik><l  »  Terli^it  lu  il«r  QranM  iw  Kilirkkt  ■•in»  R*g«l«i«*ifkBll. 
ladm  dl»  Zellen  de4*.«lh«n  «tet  rorTnobrnn  nnii.  dorcli  di«  K*ia.r4kt  ron  iwr  Kk^mI  al>|[Ml ringt 
wardm,  ju  dna*  nir-  «nf  nln«  knn«  Sitr;;ki  hio  dia  hlntara  Iln|r«aaniiK  di-r  KkUuskt  blldci. 
DUa»  bftilakt  AUS  «in«!!)  fkserkKen  Uewebt»  mit  Zall«n.  w«leh«  in  iplidelfdrmiiien  Ldckan  iwiiehsii 
dftft  Fuem  liei{«n.  AnT  dit  KspaaUkUrakl  f«l|rt  loob  hintwa  dia  m  «Inor  )[hlmliici>n  Ui»*  g«- 
roa&«b>  Morg»jal'#ch«  Fl&iai|[k«it  M,  «relrbe  dl«  Kap*«l   voa  dan  katju'&ktö*«a  Kiaduaichiebtaa 

d«r  I.Ttisa  tr»Biil. 


Lins«  ans  dem  gleichen  Lebensalter  (Becker).  Ist  dagegen  noch  kein  harter  Korn 
-vorfaandeTi,  so  wird  der  Zerfall  der  Linse  ToIlstAndig  (Fig.  60). 

Die  weiteren  Verän  de  rangen  in  der  getrübten  nnd  zerfallencD  Linse  be- 
stehen san&chst  in  einer  »llmäligen  Ret^orption  des  Ltnsenbreies.  Dajlurch  können 
sich  Linsenlrübnngeti  wieder  nufbellen,  alleidinga  nicLt  im  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes,  so  dass  trabe  Linsenfasem  wieder  durchsichtig  würden,  sondern  durch 
Versdiwindo«  der  getrübten  Theile.  Der  sclerosirte  Kern  widersteht  sowie  dem 
Zerfalle  so  aurh  der  Resorption.  In  der  Rinde  scheidet  sich  nicht  selten  Cholestearin 
in  tafelförmigen  Krystalleu  ans,  welche  zuweilen  so  gross  werden,  dass  sie  mit 
freiem  Ange  als  glitzernde  Punkt«  sichtbar  sind;  auch  können  sich  Kalks&lze  im 
Liuseubrei  abtagenu 

Die  Kßpscltrübnng  liegt  nicht  in  der  Kapsel  selbst,  welche  niemals 
trab  wird,  sondern  ist  der  Kapsel  nngclagert.  Die  Trübungen  der  vorderen  Kapsel 
werden  durch  ein  undurchsichtiges  Gewebe  Terursacht.  welches  an  der  InnenSäche 
der  Kapsel,  zwischen  dieser  nnd  der  Linse,  sich  befindet  iFig.  78).  Dasselbe  geht 
ans  einer  \S'ucHr'rang  des  Kapselepiihels  hervor.  Die  Zellen  desselben  vermehren 
sicii.  so  dass  eine  mehrfache  Zellenlagc  entsteht  (Fig.  77 c^!!.  Aus  dieser  wird,  durch 
Auswachsen  tlor  Epithelzellcii  zu  langgezogenen  P'asetTi,  eine  Art  faserigen  Gtewebes, 
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welches  WK  Bind^webe  aauJeht,  aber  doch  kein  echtes  Bindegewebe  ist,  du  m 
aas  Epith«!  herror^p^ngeii  ist  Durch  EiniKhAltung  rlieses  Gewebes  swiachen 
Kapsel  tuul  Linse  entstellt  eine  deatltche  ErhAhoiig  an  der  vorderen  LiiiKenfiftche, 
—  Die  Trfibnngeu  der  hinteren  Kapsel  liegen  in  der  Kegel  der  hinteren  OberfUcho 
derselben  auf. 

Entrundung  der  Linse  —  Phakitis*)  —  existirt  nicht.  EnLzündlicho  Ele- 
menfo,  wie  Bmidzellen,  welche  in  der  Linse  rorkomnien,  sind  nicht  in  dieser 
•.'ntstanden.  sondern  durch  eine  Oeffnong  in  der  Kapeel  von  aussen  her  in  die 
Linss  eingedrungen, 

B.  Klinische  Formen  der  Katarakt. 

g  90.  Jede  Trübung  beginnt  zuerst  an  einzelnen  Stellen  der 
Linae  —  partielle  Katarakt.  Sie  kann  dauernd  auf  diei^elben  beschränkt 
bleiben  —  partielle  stationäre  Katarakt,  oder  sich  alltnälig  Ober  die 
ganze  Linse  verbreiten  und  zu  totaler  Katarakt  führen  —  progreseive 
Katarakt. 

a)  Partielle  stationäre  Katarakten. 

1.  Cataracta  polaris  anterior.  Am  vorderen  Linsenpole  sieht 
man  ein  kleines  weisses  Pünktchen.  Die  anatomische  Unter»uchang  hat 
nachgewiesen,  dasa  dasselbe  einem  trüben  Gewebe  entspricht,  welches 
unter  der  vorderen  Kapsel,  zwischen  dieser  und  der  Linse  liegt,  dass 
es  sich  also  um  einen  Kapselstaar  handelt  (Fig.  78).  Man  bezeichnet  daher 
diese  Trübung  auch  als  vorderen  Centralkapselstaar.  Wenn  die  trübe 
Gewebsschichte  so  dick  ist,  dasa  sie  eine  deutlich  siebtbare  kegelförmige 
Vorwölbung  bildet,  so  spricht  man  von  Pyramidalstaar  (Fig.  39 jo).  — 
Die  vordere  Polarkatarakt  kommt  angeboren  oder  erworben  vor.  Kretere 
bat  ihre  Ursache  in  einer  Entwicklnngsstörung  der  Linse,  deren  ge- 
nauer Vorgang  noch  nicht  festgestellt  ist.  Die  erworbene  Form  entsteht 
ansschliesstich  in  der  Kindheit,  und  zwar  durch  centrale  Hornhaut- 
gesrhwflre  (am  häufigsten  in  Folge  von  Blennorrhoea  neonatorum).  Wenn 
das  Geschwür  perforirt  und  das  Kammerwasser  abfliesst,  so  rückt  die 
Linse  nach  vorne,  so  dass  ihr  Scheitel  sich  an  die  hintere  Oeifnung  der 
Perforation ssielle  anlegt.  Dadurch  wird,  theils  auf  mechanische  Weise, 
theils  durch  die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  entzündeten  Hornhaut, 
ein  Reiz  auf  das  Epithel  der  vorderen  Kapsel  ausgeübt,  so  dass  es 
wuchert  und  das  trübe  Gewebe  unter  der  Kapsel  bildet.  Später  heilt 
das  Geschwür,  die  vordere  Kammer  stellt  sich  wieder  her  und  man 
hat  nun  eine  centrale  Hornhauttrübung  und  einen  centralen  Kapselstaar. 

Vordere  Polarkatarakten  von  kleinem  Umfange  k'^innen  ohne 
wesentliche   Sehstörung    bestehen;    die   letztere    wird   in    der   Regel 

*J  Von  q^sRöf,  Linse. 


—     407     — 


mehr  durch   die  Homhanttrübnng  als  darch   die  Kapseltrübang   ver- 
ursacht. Keine  Therapie. 

2.  Cataracta  polaris  posterior.  Dieselbe  besteht  aus  einem 
kleinen  weissen  Pünktchen  am  hinteren  Linsenpole,  weiches  wegen 
»einer  tiefen  Lage  zumeist  nur  mit  dem  Augenspiegel  zu  entdecken  ist. 
Ee  gehört  der  hinteren  Kapsel  an,  deren  hinterer  Fläche  es  aufgelagert 
ist  (daher  ancth  hinterer  Centralkapselstaar  genannt).  Die  hintere  Polar- 
katarakt iät  angeboren  und  stammt  ans  jener  Zeit,  wo  die  Arteria 
h)'aIoidea  durch  den  Glaskörper  bis  zum  hinteren  Linsenpole  zog  (siehe 
Seite  296  und  Fig.  öi5).  Bei  unvollständiger  Rückbildung  bleibt  etwas 
von  dem  Gewebe  derselben  auf  der  hinteren  Kapsel  liegen.  Man  findet 
daher  hintere  Polarkatarakt  zuweiten  gleichzeitig  mit  Persistenz  der 
Glaskürperarterie.  Die  Sehstnrunp  ist,  wenn  die  Polarkatarakt  klein 
ist,  unbedeutend.  Keine  Therapie.  —  Die  vorderen  und  hinteren  Polar- 
katarakten  sind  Kapselstaare,  während  die  weiter  angeführten  partiellen 
stationären  Katarakten  sämmtlich  Linsenstaare  sind. 

3.  Circumscripte  Trübungen  verschiedener  Art  in 
der  Linse  selbst.  Uieher  gehört  die  Cataracta  centralis,  eine  kleine 
kugelf<>rmige  Trübung  gerade  im  Mittelpunkte  der  Linse.  Die  Cataracta 
fusiformi.",  Spindelstaar,  besteht  in  ein^r  trüben  Linie,  welche  in  der 
Axe  der  Lin-^e  vom  vorderen  zum  hinteren  Linsenpole  zieht  und, 
dem  Centrum  der  Linse  entsprechend,  eine  spindelförmige  Anschwel- 
lung zeigt.  Bei  Cataracta  punctata  finden  sich  äusserst  feine,  weisse 
Pünktchen,  entweder  in  der  ganzen  Linse  gleichmässig  vertheilt  oder, 
zu  einer  Gruppe  vereinigt,  in  der  vorderen  Rindenschichte.  Nebst  den 
genannten  kennt  man  noch  zahlreiche  andere  Formen  umschriebener, 
stationärer  Linsentrübungen,  die  aber  alle  so  selten  vorkommen,  dass 
sie  hier  nicht  genau  besclirieben  zu  werden  braueben.  Alle  diese 
Trübungen  sind  scharf  umschrieben  und  zuweilen  von  sehr  regel- 
mässiger, zierlicher  Form;  sie  sind  angeboren  und  ßnden  sich  zu- 
meist in  beiden  Angen.  Oft  sind  sie  vererbt,  wenn  anch  bei  den 
einzelnen  Mitgliedern  der  Familie  nicht  immer  die  gleichen  Formen 
des  Staars  angetroffen  werden.  Die  mit  solchen  Staaren  behafteten 
Angen  zeigen  nicht  selten  auch  andere  angeborene  Missbüdungen  oder 
finden  sich  bei  Individuen,  deren  ganze  Entwicklung  in  geistiger  oder 
körperlicher  Beziehung  unvollkommen  ist.  Die  meisten  dieser  Trübungen 
sturen  an  und  für  sich  das  Sehen  wenig,  welches  jedoch  oft  aus 
anderen  Gründen  mangelhaft  ist 

4.  Cataracta  perinuclearis  (eire  zonularis,  Sohiofat- 
staar).   Diese   ist  die   häutigste  Staarform   bei   Kindern.   Man   sieht 
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nach  Erweiterung  der  Pupille  eine  graue,  scheibenförmige  TrUbung  in 
der  Linse,  umgeben  von  den  volletändig  durchsichtigen  Randtheilen 
derselben  (Fig.  79).  Der  Durchmesser  der  trüben  Scheibe  ist  bald 
grösser,  bald  kleiner  and  dementsprechend  auch  die  Breit«  der  peri- 
pheren durchsichtigen  Zone  (Fig.  79  Pj.  Bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Augenspiegel  en<e}ieint  die  Katarakt  als  dunkle  Scheibe,  ringsum 
von  der  durchsichtigen  und  daher  roth  aufleuchtenden  Peripherie  der 
Papille  umgeben.  Die  Dunkelheit  der  Scheibe  ist  nahe  dem  Rande 
grosser  als  in  der  äUtte,  wodurch  sich  der  Schichtstaar  von  einer 
soliden,  auch  den  Kern  betreffenden  Trübung  unterscheidet,  welche  in 
der  Mitte   am   saturirtesten   sein   mtlsste.    An  der  zumeist  scharf  ge- 


Flg.  ». 
Scklohtitikr  Ib  4««ta«kiiitl«.  Seb»B*> 
tiuh.  Tarir.  9/t.  —  Dl«  EvU«b*n  K«n  «od 
KUda  ^UgoMD  Schiebten  «  ikiid  ivttAbl,  dia 
dumn  uinDModa  S«Uchu  n«r  in  d«r  AequUr« 
gpfud  r,    w»dnreh   di»  KelUtelLsn    «uutAlMfc. 


PI».  7». 

Soklelitataar  in  av  f  fall  aDdcD  Licht« 
(«•«han.  VvrfT.  tM,'l.  _  Di«  Itia  I  la-t  «icb 
■nf  Atropia  iiintclEc*ing*n  Dia  d«n  flehte  ht*tsar 
lilldanda  Tifibasf  ial  un  &and«  ■aLurirt«i  al* 
in  dar  Hitta.  In  dar  Oharas  Hllfta  (tarsalban 
•tnd  dia  BaHarcbw  catalchnat,  In  dar  nntaran 
daMfao  iraifelaMWi.  «a  an  salfan,  wi«  »is 
S«UfikUUv«lin«Eait«oliWiaaiiiabl  Zmicbaa 
d*B  Bnnda  datTrithans  nad  d«in  PapiliknaDda  P 
tat  «in  achtrutar  ZviaebanranBi.  antapnehnd 
dar  darehatehtlfan  Parfphari«  4n  Lina«. 


zeichneten  Grenze  der  Trübung  findet  man  nicht  selten  kleine,  un- 
durchsichtige Zacken,  Keiterchen  genannt,  welche  vom  Rande  der 
Katarakt  in  die  durchsichtige  Peripherie  hineinragen,  gleich  den 
Handhaben  an  dem  Steuerrade  eines  Dampfschiffes  (in  Fig.  79  nur  in 
der  oberen  Hälfte  der  Katarakt  dargestellt). 

Der  Schichtstaar  wird  durch  eine  Trübung  jener  Schichten 
verursacht,  die  zwischen  Kern  und  Hinde  liegen  (Fig.  80«),  während 
diese  beiden  selbst  durchsichtig  sind  (Jäger),  Die  Reiterchen  an  der 
Peripherie  des  Schichtstaares  entstehen  dadurch,  dass  eine  zweite, 
peripher  von  der  ersten  gelegene  Schichte  sich  zu  trüben  beginnt,  und 
zwar  zunächst  nur  an  einzelnen  Stellen,  welche  dem  Aequator  dieser 
Schichte  entsprechen  (Fig.  Hör),  Diese  partiellen  Trübungen  umgreifen 
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den  Aequator  der  inneren  Trübung  nach  vorne  und  hinten,  sie  reiten 
gleichsam  auf  demselben,  woher  der  Name  Reitereben. 

Der  Schichtataar  betrifft  fast  immer  beide  Augen.  Die  Ent- 
stehung desselben  fällt  in  die  ersten  Lebensjahre.  Er  wird  vor  Allem 
bei  solchen  Kindern  gefunden,  welche  an  Convulsionen  gelitten  haben 
(Arlt).  Diese  sind  zumeist  durch  Rhachitis  verursacht,  und  zwar  sj^eciell 
durch  die  rhachitischen  Veränderungen  am  Schädel,  die  Craniotabea. 
Gleichzeitig  sind  die  Zähne  unregelmässig  gebildet,  indem  sie  oft  nur 
kubische  oder  unregelmässige  Klötze  darstellen,  welche  in  ungleich- 
massiger  Weise  von  Schmelz  l>edeckt  oder  stellenweise  ganz  von 
demselben  entblösst  sind  (rhachitische  Ziihne).  Es  steht  daher  der 
Schichtstaar  mit  der  Rhachitis  in  ätiologinchem  Zusammenhang 
(Horner).  Nicht  selten  kommt  Vererbung  des  Schichtstaares  vor. 

Die  Cataracta  perinuclearis  ist  in  der  Regel  stationär,  doch  gibt 
es  auch  Fälle,  wo  sie  sich  aUmälig  zu  einer  vollständigen  Linsen- 
trübung entwickelt.  Dies  ist  besonders  dann  zu  erwarten,  wenn  an 
der  Grenze  der  Trübung  Reiterchen  zu  sehen  sind,  Ja  die<^  darauf 
schliessen  lassen,  dast»  die  Trübung  auf  die  peripheren  Schichten 
weitergreift. 

Der  Grad  der  Sehsrtörung  durch  den  Schichtstaar  hängt  nicht 
von  dem  Durchmesser  der  Trübung  ab,  denn  selbst  Schichtstaare  von 
kleinem  Dnrchmo.s.ser  .sind  noch  immer  gross  genug,  um  den  ganzen 
PupUlarbereich  der  Linse  einzunehmen,  so  dass  die  durchsichtige 
periphere  Zone  bei  nicht  erweiterter  Poi>iUe  stets  ganz  hinter  der  Iria 
verborgen  ist.  Es  kommt  daher  bezüglich  des  Sehvermögens  nur  die 
Saturation  der  Trübung  in  Betracht,  Da  diese  sehr  verschieden  ist, 
so  findet  man  von  fai>t  normaler  Sehschiirfe  bis  zu  bedeutender 
SchwachsiohtigkcMt  alle  Abstufungen  vertreten. 

Eine  Therapie  des  Schichtstaares  ist  nur  dann  erforderlich, 
wenn  die  Schstnrung  eine  namhafte  ist.  In  diesen  Fällen  stehen  zwei 
Wege  offen,  um  auf  operative  Weise  das  Sehvermögen  zu  verbessern. 
Man  kann  durch  eine  Iridektomie  die  durchsichtige  Peripherie  der 
Linse  biossiegen  und  für  das  Sehen  verwendbar  machen,  oder  man 
kann  die  Linse  vollständig  entfernen.  Letzteres  geschieht  bei  jugend- 
lichen Individuen  durch  die  Discission,  bei  älteren,  wo  schon  ein 
harter  Kern  in  der  Linse  vorhanden  ist,  durch  die  Extraction.  Jedes 
dieser  Verfahren  hat  seine  bestimmten  Indicationen,  seine  Vortheile 
und  Nachtheile. 

Die  Iridektomie  ist  nur  dann  am  Platze,  wenn  die  periphere 
durchsichtige  Zone  der  Linse   ziemlich  breit  ist    Sie   wahrt  dem  Pa- 
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tienten  die  Möglichkeit,  ohne  Brille  in  die  Ferne  und  Nähe  za  aeben, 
dagegen  bedingt  sie  durch  die  Entrundung  der  Pupille  Entstellung, 
sowie  Blendung.  Sie  ist  nur  von  vorübergehendem  Nutzen  in  jenen 
Fällen,  wo  der  Scbichtetaar  in  totale  Lineentr Übung  Übergeht.  Dem 
gegenüber  eetzt  die  Entfernung  der  Linse  eine  radicale  Heilung  und 
belässt,  wenn  »ie  mittelst  Discission  geschieht,  eine  runde  nnd  be- 
wegliche Pupille ;  andererseits  aber  macht  sie  den  Patienten  in  hohem 
Grade  hypermetxopisch  und  beraubt  ihn  der  Äccommodation,  so  dass 
er  gezwungon  ist,  stets  der  Brillen  sich  zu  bedienen.  A[an  pflegt  daher 
bei  der  Wahl  der  Operationsmethode  auf  folgende  Weise  vorzugehen: 
Wenn  Anzeichen  einer  Progression  der  Katarakt  (Reiterchen  oder 
nachweisbare  allmälige  Abnahme  des  Sebvermi'^gens)  vorhanden  sind, 
so  ist  die  Entfernung  derselben  unbedingt  angezeigt.  Ist  ein  Stationär- 
bleiben der  Trübung  zu  erwarten,  so  macht  man  die  Iridektomie, 
wenn  die  durchsichtige  Peripherie  der  Linse  hinreichend  breit  ist,  um 
ein  deutliches  Sehen  zu  ermöglicben,  sonst  aber  entfernt  man  die 
Linse.  Um  die  Eignung  der  Peripherie  der  Linse  für  das  Sehen  fest- 
zustellen, bestimmt  man  die  Sehschärfe  zuerst  bei  enger  Pupille  und 
dann  nach  künstlicher  Erweiterung  derselben  durch  Atropin.  Wenn  die 
Sehschärfe  im  letzteren  Falle  um  ein  Bedeutendes  gestiegen  ist,  so 
ist  die  Iridektomie  angezeigt,  im  anderen  Falle  aber  die  Entfernung 
der  Linse. 

5.  Cataracta  corticalis  anterior  et  posterior.  Es  be- 
steht in  der  vorderen  oder  hinteren  Bindenschichte  der  Linse  eine 
sternförmige  oder  rosettenförmige  Figur,  deren  Mittelpunkt  dem  Pole 
der  Linse  entspricht,  während  die  Strahlen  derselben  radienartig  nach 
der  Peripherie  gerichtet  sind.  Die  vordere  Corticalkatarakt  ist  viel 
seltener  als  die  hintere;  zuweilen  finden  sich  beide  gleichzeitig  vor. 
Bie  beiden  Eataraktformen  kommen  zumeist  in  solchen  Augen  vor, 
welche  an  Erkrankungen  der  tiefen  Theile,  wie  Chorioiditis,  Retinitis 
pigmentosa,  Glaekörperverflüssigung  u.  s.  w.  leiden ;  die  dadurch  be- 
dingte Störung  in  der  Ernährung  der  Linse  führt  zur  Trübung  der- 
selben. Die  Sehstörung  ist  gewöhnlich  bedeutend,  da  sie  nicht  bloe 
durch  die  Linsentrübung,  sondern  auch  durch  die  Erkrankung  des 
Augenhintergrundes  verursacht  ist.  Die  vorderen  und  hinteren  Cor- 
ticalkatarakten  bleiben  durch  viele  Jahre  stationär,  um  zuletzt  in 
totale  Linsentrübung  überzugehen.  Sie  bilden  also  den  Uebergang  von 
den  stationären  zu  den  progressiven  Kataraktformen.  Sie  geben,  wenn 
sie  zu  totaler  Katarakt  geführt  haben,  eine  schlechte  Prognose  für  die 
Operation  wegen  der  Complication  mit  Leiden  des  Augenhintergrundes. 
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Die  vordere  Polarkatarakt  ist  zaveUen  durch  eiuon  bindegewebigen 
Faden  mit  der  cc-ntralen  Hornhantnarbo  vorbundoii.  Derselbe  r&bri  aus  der  Zeit 
her,  wo  nach  Darchbmch  des  Gescbwäres  die  Linfic  an  die  Hornhaut  sich  ange- 
legt hatte.  Beide  wurden  dann  dorch  eine  Exsudatmasse  vorklebt,  welche  lich 
sptiter  orgaiiisii'UQ  und  zu  eiaem  langeu  Faden  aosxieheu  kann,  wenn  die  vordere 
Kiunmer  sich  wieder  herstellt.  Zumeist  reisst  der  Faden  endlich,  auBnahmsweise 
kann  er  jedoch  durch  da&  ganze  Leben  bestehen  bleiben  und  die  Honihautnarbe 
mit  dem  vorderen  Linaen^^ole  verbinden.  Es  kommen  Fälle  von  vorderer  Polar- 
katarakt vor,  wo  die  nach  dein  Qt'iK'hwüre  zurückb  leiben  de  Uorrdiautuarbe  nicht 
im  Pnpillarbereiche,  Eonderu  au  der  Peripherie  der  Hornhaut  liegt.  Daraas  folgt, 
da£s  die  Perforation  nicht  gerade  im  Centrum  der  Hornhaut  stattfinden  mnss 
Es  genügt  vielmehr,  dass  nach  geschehener  Perforation  die  vorrfickende  Line« 
mit  ihrem  Scheitel  an  die  hintorp  Ilomhautwand  sich  anlegt,  auch  wenn  die 
llonihaut  daselbst  gesund  ist.  —  Die  in  der  frühesten  Kindheit  erworbenen 
Homhaattrubaiigen  hellen  sich  oft  in  aussorordentlichcm  Grade  auf,  so  dass  man 
bei  voi-dcrer  Polarkatarakt  nicht  immer  eine  dichte  Narbe,  sondern  oft  nur  eine 
zarte  Triibung  in  der  Hornhaut  findet  Wird  dieselbe  übersehen,  so  könnte  man 
fiber  die  Art  der  Entstehung  der  Katarakt  in  Zweifel  gcrathen.  —  Die  vorder« 
Polarkatürakt  verursacht  zuweilen  durch  spätere  Zusaninienzicbinig  des  nenge- 
bildeten  Gewebes  eine  Fahuig  der  angrenzenden  TheÜe  der  vorderen  Linsenkapsel, 
welche  man  bei  Betrachtung  mit  der  Lupe  üeheu  kann.  Dieee  Faltung  kann 
späterhin  zn  Trübung  der  Linse  seibat  (Totalkatarakt)  fuhren;  in  einigen  Fällen 
habe  ich  auf  diese  Weis«  eijiseitigcn  Schichtstaar  entstehen  sehen. 

Die  Cataracta  perinuclearis  findet  sich  bei  Individuen,  welche  in  Ihrer 
Kindheit  an  Rhnchilis  und  in  Folge  desscu  au  Convulsionon  gelitten  haben.  Auf 
Grand  dessen  stellte  Homer  die  Ansicht  auf,  dass  die  rhacliitische  Ernährungs- 
störung ausser  den  Knochen  auch  noch  epitheliale  Gebilde  betreffe,  nämlich  die 
ZShne  und  die  Linse,  welche  mit  den  Zähnen  Manches  in  ihrer  Entwicklung  ge- 
meinechafllich  hat.  Diejenigen  Lineenschichtet],  welche  sich  während  der  Periode 
der  rbachitischeti  Eniahrungsatörung  anbüdeti,  würden  trübe,  während  später, 
naob  dem  Verschwinden  der  Rhachitiii.  wieder  noimale.  durchsichtige  Liaseo- 
echichten  anfgelognrt  würden.  Wenn  Jies  richtig  ist,  so  würden  wir  nicht  blos 
verstehen,  warum  der  Schichtstaar  eine  schalenartige  Trübung  darstellt,  sondeni 
Lwir  könnten  daraus  auch  einen  ScblusR  auf  den  Zeitpunkt  ziehen,  zu  welchem 
^d«r  Schichtstaar  sich  gebildet  hat.  Da  die  trübe  Zone  zur  Zeit  ihrer  Entstchnng 
die  peripherste  Schichte  der  Linse  war.  wfirde  sie  uns  das  Volumen  augeben, 
welches  die  Linse  hatte,  als  sich  der  Schichtstaar  bildete.  Aus  der  Grösse  der 
Linse  kann  man  aber  das  Lebensalter  entnehmen,  in  welchem  sich  der  Schichtstaar 
entwickelte.  Dieses  Älfcr  müsstc  daher  um  so  jünger  angenommen  werden,  je 
kleiner  der  äi|uaturiale  Durchmesser  der  tröben  Scheibe  ist.  Andere  sichere  Anhalts- 
pankte  über  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  des  Schiciitstaares  haben  wir  in  der 
Regel  nicht.  Es  ist  ein  unzweifelhafter  Fall  von  angeborenem  Schichtstaar  bekannt 
(Becker)  und  ebenso  unzweifelhaft  bat  man  die  Entwicklung  eines  ScbichtsUuires 
bei  einem  Kinde  von  9  Jahren  beobachtet  (Wecker).  In  den  meisten  Fällen  dürfte 
die  Entstehung  des  Staares  in  die  ersten  Lebensjahre  fallen,  in  jene  Zeit,  wo  auch 
die  Convuläionen  bei  den  Kindern  auftreten.  Der  Staar  wird  aber  in  der  Regel 
erst  spfiter  entdeckt.  Die  daran  leidenden  Personen  sind  ja  nicht  blind,  sondern 
nur  schwachsichtig.    Ihr  Leiden  verräth  sich  daher  zumeist  erst,   wenn  grOsaBr« 
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Anforderangen  an  die  Aogen  gestellt  weiden,  also  in  den  ersten  Jahren  des  Schul- 
unterrichtes. 

Äiiato  mische  Unt ersuch ungen  von  Scfaichtstaaren  haben  Devtschinannt 
Boaeiin,  Lavrfortl  und  Schtrnier  angestellt.  Dieselben  zeigten,  dass  inner- 
halb der  trüben  Schirhte  zahlreiche  kleine,  tod  FlÜHBigkott  erfüllte  Spalten  [Vacaolen) 
TwiGchen  den  Linsenfasem  Torhanden  sind.  Ansscrdem  kommen  noch  grossere, 
den  Kern  schalonartig  umgebende  SpaltrSume  vor. 

Der  Schichtstaar  stellt  nicht  immer  eine  gleichförmig  grane  Scheibe  dar, 
sondern  zeigt  hjinfig  eine  complicirto  Stmctor.  Oft  bemerkt  man  in  der  vorderen 
oder  hinteren  trüben  Schichte  ssturirtere  Punkte  oder  zierliche  Zeichnungen,  oder 
es  heben  sich  stärker  getrübte  Sectoren  von  den  weniger  trüben  Nachharn  ab. 
Sowie  die  Reitarchen  partiellen  Trübungen  einer  benachbarten  Schichte  entsprechen, 
so  kann  diese  Schichte  auch  im  Ganzen  trübe  werden,  so  da«s  sie  wie  ein  Mantel 
die  innere  trübe  Schichte  umgibt,  von  ihr  durch  eine  dünne,  durchfitchtige  T'Rge 
getrennt.  So  entstehen  doppelte,  ja  selbst  drei&che  Schichtstaare, 

Die  an  Cataracta  perinuclearis  leidenden  Individuen  sind  oft  kurzsichtig. 
Wegen  der  Ondentlichkeit  der  Netzhaut bild er  sind  sie  nämlich  genöthigt,  die 
G^cnst&ndc  nfther  an's  Ange  zu  bringen,  nro  durch  die  Grösse  der  Netxlianthilder 
zu  ersetzen,  was  denselben  an  Deutlichkeit  abgeht.  Aus  dieser  scheinbaren  M]ropie 
entwickelt  sich  spfitcr  gewöhnlich  wirkUcbe.  indem  durch  das  anhaltende  Nahe- 
sehen die  hinlere  Bulbuswand  sich   ausdehnt   und  die  Bulbusaxe   sich   verlängert. 

Cataracta  rorticalis  anterior  und  posterior  wird  zuweilen  nach 
Verletzung  der  Linse  beobachtet,  und  zwar  sowohl  bei  Eröffnung  der  Lin^nkapsel 
als  auch  ohne  solche  bei  einfacher  Contusion  der  Linse.  Die  sternfSrmige  Trübung  in 
der  Kinde  entwickelt  sich  i3i  den  auf  die  Verletzung  folgenden  Tagen  und  kann 
eutwed^  rasch  in  vollstfindige  Linsentrübung  übergehen  oder  stationär  bleiben 
oder  selbst  wieder  verschwinden.  Die  rasi'he  Entstehung,  sowie  die  Möglichkeit  de« 
Verscbwiudens  dieser  Trübungen  weist  darauf  hin,  dass  dieselben  nicht  in  einer 
Trübung  der  Linecnfa<tom  selbst  bestehen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  die 
Erfüllung  präformirier  llohlr&ume  in  der  Linse  (LyniphrAunic)  mit  Flüssigkeit, 
welche  aus  denselben  wieder  verschwinden  kann  (Schloesser,  siehe  Seite  283). 

l>)  Profjrfüsive  Katarakten. 

§  91.  Die  progressiven  Katarakten  beginnen  als  partielle  TrQ- 
bungeu,  welche  sich  immer  mehr  ausbreiten,  bis  sie  endlich  die  ganze 
Linse  einnehmen.  Dies  gilt  mit  der  Einschränkung,  dass  die  bereits 
sclerosirten  Linsentheile,  der  Kern,  gewöhnlich  von  der  Trübung 
verschont  bleiben.  Eine  Trübung  der  Linse  in  allen  ihren  Theilen 
kommt  dnher  nur  bei  jugendlichen  Personen  zu  Stande,  deren  Linse 
noch  keinen  harten  Kern  besitzt;  bei  älteren  Individuen  bleibt  der 
Kern  in  der  Regel  darchnichtig.  Die  Zeit,  welche  nothwendig  ist,  bis 
die  Linsentrübung  alle  jene  Theile  ergriffen  hat,  die  überhaupt  einet 
Trübung  fähig  sind,  ist  sehr  verschieden.  E.s  gibt  Fülle,  wo  eine  klare 
Linse  binnen  wenigen  Stunden  vollständig  trüb  wird,  während  andere 
Katarakten  viele  Jahre  brauchen,  am  total  zu  werden. 
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Man  unterscheidet  im  Verlaufe  einer  progressiven  Katarakt  vier 
Stadien,  welche  am  besten  an  der  häufigsten  Form  der  Katarakt,  der 
Cataracta  senilis,  ausgeprä^  sind.  Die  folgende  Schilderung  bezieht 
sich  daher  hauptsächlich  auf  die.<*e. 

1.  ätadinm.  Cataracta  incipiens.  In  der  Linse  sind 
Trübungen  vorhanden,  zwischen  welchen  noch  durchsichtige  Stellen 
sich  befinden.  Die  Form  der  Trübung  ist  am  häutigsten  die  von 
Sectoren,  deren  Basis  dem  Linsenrande,  deren  Spitze  den  Linsenpolen 
zo  sieht^  sogenannt«  Speichen. 

2.  Stadium.  Cataracta  in  tumescen  f).  In  dem  Maasne.  als 
die  Linse  sich  mehr  trübt,  wird   sie  wasserreicher  und  quillt  in  Folg© 
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dessen  auf.  Man  erkennt  die  Volumszunahm«  der  Linse  an  dem  Seichter- 
■werden  der  vorderen  Kammer.  So  lange  die  Trübung  noch  nicht  bis 
aa  die  vordere  Linsenkapsel  heranreicht,  wirft  die  Iris  einen  Schatten 
auf  die  Linse,  üra  diesen  zu  sehen,  halte  man  ein  Licht  seitlich  neben 
das  Äuge.  Man  sieht  dann  an  der  dem  Liebte  zugewendeten  Seite  des 
Pupillarrandes  einen  schwarzen  Schlagschatten  (Fig.  81  A).  Derselbe 
entsteht  dadurch,  dass  die  trübe  Schichte  der  Linse,  auf  welche  die 
Iris  ihren  Schatten  wirft,  in  einiger  Entfernung  hinter  der  Iris  liegt. 
Dieselbe  wirkt  wie  ein  Schirm,  welcher  den  Schatten  der  Iris  auf- 
föngt;  ein  Beobacliter,  welcher  das  Äuge  von  vorne  betrachtet,  siebt 
dann  jenen  Theil  des  Schattens,  welcher  nicht  hinter  der  Iris  selbst 
liegt  (Fig.  815,  ob).  Dieser  Theil  des  Schattens  wird  um  so  schmäler. 


je  näher  die  Trübung  an  die  Iris  heranrQckt,  und  verschwindet  endlich 
ganz,  wenn  die  Trübung  die  vordere  Kapsel  erreicht  hat.  —  Die 
geblähte  Lin^e  hat  eine  bläulich  weisse  Farbe«  starken  Seidenglanz  an 
ihrer  Oberfläche  und  zeigt  sehr  deutlich  die  Zeichnung  des  Lin«en»tems. 
Während  des  Stadiums  der  Intumescenz  wird  die  Trübung  der 
Linse  vollstündig.  Sobald  dies  geschehen  ist,  beginnt  die  Lin^e  allmälig 
an  Wasser  zu  verlieren,  so  dasß  sie  wieder  zu  ihrem  früheren  normalen 
Volumen  zurückkehrt.    Damit  tritt  die  Katarakt  in  das 

3.  Stadium  der  Keife.  Cataracta  matura.  Die  vordere 
Kammer  ist  wieder  von  normaler  Tiefe  und  die  Iris  wirft  keinen  S(.^hl^- 
schatten  mehr  als  Beweis,  dass  die  Trübung  der  Linse  vollständig 
geworden  ist.  Die  Linse  bat  das  bläulich  weisse,  schillernde  Aussehen 
verloren  und  bat  eine  matte  graue  oder  bräunliche  Farbe;  die  radien- 
förmige  Zeichnung  des  Linsensterns  ist  zumeist  noch  zu  erkennen. 
Die  reife  Katarskt  bat  die  Eigenschaft,  sich  leicht  aus  ihrem  Zu- 
sammenhange mit  der  Kapsel  zu  lösen.  Dies  liat  seinen  Grund  theils 
darin,  dass  der  Zerfall  der  Linsenfasern  bis  unmittelbar  an  die  Kapsel 
vorgedrungen  ist,  theils  darin,  dass  die  früher  vergrösserte  Liaee 
wieder  an  Volumen  abnimmt,  wodurch  sich  der  Zusammenhang  zwischen 
Linsenoberfiäche  und  Kapsel  lockert.  Die  Linse  liegt  dann  in  der  Kapsel 
wie  eine  reife  Frucht  in  der  Schale  (Arlt);  sie  ist  damit  auch  reif 
für  die  Operation  geworden,  indem  es  für  diese  von  grosser  Wichtigkeit 
ist,  dass  sich  die  Katarakt  ans  der  Kapsel  entfernen  läsat,  ohne  dass 
an  dieser  viele  Linsentheile  zurückbleiben.  Dieselben  würden  eine 
neuerliche  Trübung  in  der  Pupille,  den  Nachstaar,  bilden  und  dadurch 
den  Erfolg  der  Operation  in  Frage  stellen. 

4.  Stadium.  Cataracta  hypermatura.  Die  weitere  Meta- 
morphose der  reifen  Katarakt  besteht  darin,  dass  die  getrübte  Linseit- 
maase  vollständig  zerfällt.  Dieselbe  wird  zu  einem  Brei,  welcher  keine 
Andeutung  der  ursprünglichen  Linsenstructur,  der  Zusammensetzung 
aus  Sectoren  u.  s.  w.  mehr  zeigt.  Man  sieht  daher  an  der  ßberreifen 
Katarakt  entweder  gar  keine  Zeichnung,  oder  nur  unregelmässige 
Flecken,  aber  keine  Radien  oder  Sectoren  mehr.  Die  Consistenz,  welche 
eine  überreife  Katarakt  besitzt,  hängt  davon  ab,  ob  der  allraälige 
Wasserverlust  weiter  fortdauert,  welcher  nach  der  Intumescenz  der 
Katarakt  begonnen  und  dieselbe  zunächst  auf  ihr  normales  Voimnen 
zurückgebracht  hatte. 

Wenn  die  Waaserabgabe  fortbesteht,  so  wird  der  Brei,  welcher 
durch  den  Zerfall  der  Linsenfasem  entsteht,  immer  mehr  eingedickt. 
Er  backt  mit  dem  Kern  der  Linse  zu  einer  flachen,   knchenförmigen 
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Masse  zusammen;  die  vordere  Kammer  wird  denienteprecbend  immer 
tiefer    Die«  ist  die  gewöhnliche  Form  der  liberreifen  senilen  Katarakt. 

Hört  die  Wasserabgabe  nach  vollständiger  Trübung  der  Linse 
aaf,  60  wird  die  Linsenmasee  um  so  flüssiger,  je  mehr  sie  in  immer 
kleinere  Theile  zerfällt.  Wenn  dieser  Vorgang  ein  jngendlicbes  Indivi- 
dnnm  betrifft,  wo  noch  kein  harter  Kern  in  der  Linse  besteht,  so 
kann  diese  durch  und  durch  verflüssigt  werden,  so  dass  die  Linse  aus 
einer  milchigen  FlQssigkeit  besteht,  Cataracta  fluida  sive  lactea. 
"Wenn  dieselbe  Metarmorphose  eine  alte  Linse  befällt,  so  bleibt  der 
Kern,  der  sich  nicht  getrübt  hat,  auch  von  dem  Zerfalle  verschont 
und  sinkt  als  schwerere,  compacte  Masse  innerhalb  der  verflüssigten 
Hindeaschichte  zu  Boden.  Die  Katarakt  bat  dann  ein  homogenes, 
weisses  Aussehen,  entsprechend  der  milchigen  Corticalis,  und  lässt  in 
ihrem  unteren  Theile  eine  bräunliche  Schattirung  erkennen,  welche 
sich  nach  oben  halbkreisförmig  begrenzt  und  der  oberen  Hälfte  des 
danklen  Kernes  entspricht.  Indem  derselbe  bei  Bewegungen  des  Kopfes 
seine  Lage  verändert,  kann  man  auch  den  bräunlichen  Schatten  seinen 
Ort  wechseln  sehen.  Diese  Staarform  wird  als  Cataracta  Morgagni 
bezeichnet.  * 

Eine  verflüssigte  Linse  bleibt  jedoch  nicht  für  immer  unverändert, 
sondern  es  kommt  spiiter  durt-h  allmäligen  Wasserverhist  zur  Ein- 
dicknng  der  Flüssigkeit,  wobei  sich  auch  die  zerfallenen  Linsenmassen 
zum  Theile  resorbiren.  Dadurch  nimmt  die  Linse  immer  mehr  an 
Volumen  ab,  bis  sie  in  Fällen,  wo  kein  Kern  vorhanden  war,  zu 
einem  dünnen,  undurchsichtigen  Häutchen  wird  —  Cataracta  mem- 
branacea.  Bei  Kindern,  wo  Jie  Resorption  besonders  weit  geht,  ver- 
schwindet stellenweise  die  trübe  Linsenmasse  ganz.  Die  beiden  Blätter 
der  durchsichtig  gebliebenen  Linsenkapsel  legen  sich  aneinander  und 
es  entstehen  dadurch  vollkommen  durchsichtige  Stellen  in  der  ge- 
trübten Linse,  welclie  im  auffallenden  Lichte  als  schwarze  Lücken  in 
der  weissen  Pupille  erkennbar  sind.  Das  Kind  fängt  wieder  an  zu 
gehen,  es  ist  eine  Art  Selbstheilnng  der  Katarakt  eingetreten. 

Bei  längerem  Bestände  einer  überreifen  Katarakt  stellen  sich 
Veränderungen  ein,  welche  zu  Coroplicationen  derselben  führen: 
a)  Es  lagern  sich  Cholestearin  oder  Kalksalze  in  der  Linsenmasse  ab 
Ersteres  ist  in  Form  glitzernder  Punkte  schon  mit  freiem  Auge  in  der 
trüben  Linse  zu  erkennen.  Die  Verkalkung  der  Linse,  Cataracta 
calcarea  sive  gypsea,  stellt  sich  vorzüglich  bei  complicirten  Ka- 
tarakten ein,  Sie  kennzeichnet  sich  durch  eine  eigenthOmliche  kreide- 
iireisse  bis  gelbe  Färbung,    b)  Die  vordere  Kapsel  verdickt  sich  durch 
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Wucherung  der  Kapeelzellen,  so  dass  aus  der  einfachen  Cataracta  len- 
ticwlaris  eine  Cataracta  capsiilo  -  lenticularis  wird.  Die 
Kapselirilbung  stellt  sich  als  ein  saturirt  weisser,  un regelmässiger  Fleck 
auf  der  grauen  oder  bräunlichen  Linsenoberfläche  dar,  welcher  ge- 
wöhnlich den  mittleren,  ungefähr  der  Pupille  entsprechenden  Theil 
der  vorderen  Kapsel  einnimmt,  c)  Die  Lins«  wird  schlotternd.  Die 
Schnimpfung  der  (Überreifen  Katarakt  betrifft  nicht  blos  den  Dicken- 
durchme-^ser,  sondern  auch  den  äquatorialen  Dnrchraefiser  dereelben. 
In  dem  Maasse,  als  dieser  sich  verringert,  wird  die  Zonula  Zinnii 
gedehnt,  woranf  dieselbe  mit  Atrophie  ihrer  Fasern  antwortet.  In 
Folge  dessen  wird  die  Befestigung  der  Linse  unvollständig,  so  daas 
diese  hei  den  Bewegungen  des  Augee  zittert  —  Cataracta  tremula. 
Durch  theihveise  oder  gänzliche  Zerreissung  der  Zonula  kann  selbst 
spontane  Lu.xation  der  Linse  sich  einstellen.  —  In  Folge  dieser  Ver- 
änderungen ist  die  Operation  hberreifer  Katarakten  oft  schwieriger  nnd 
gibt  etwas  weniger  günstige  Resultate  als  die  Operation  im  Stadium 
der  Reife. 

Da  die  Diagnose  des  Stadiums  der  Katarakt  für  die  Vornahme 
der  Operation  maassgebend  und  daher  von  grosser  praktischer  Wich- 
tigkeit ist,  so  sollen  die  unterscheidenden  Merkmale  der  einzelnen 
Stadien  in  folgenden  kurzen  Worten  zusammengefasst  werden: 

1.  Cataracta  incipiens :  Kammer  normal  tief;  zwischen  einzelnen 
Trübungen  finden  sich  noch  durchsichtige  Stellen  in  der  Linse. 

2.  C.itanicta  iiitume^cens:  Kammer  seichter,  die  Iris  wirft  meist 
noch  einen  Schlagschatten,  die  Linse  ist  bläulich  weiss  und  hat 
Seidenglanz;  Zeichnung  des  Linsensterns  sehr  deutlich. 

3.  Cataracta  matura :  Kammer  normal  tief,  kein  Schlagschatten 
der  Iris,  Zeichnung  iles  Linsenstems  noch  kenntlich. 

4.  Cataracta  hypermatura :  Kammer  abnorm  tief,  kein  Schlag- 
schatten der  Iris,  die  Oberfläche  der  Linse  erscheint  ganz  homogen 
(bei  VerÖussigung)  oder  zeigt  unregelniässige  Punkte  und  Flecken  an 
Stelle  der  radien  form  igen  Zeichnung  des  Linsenstems. 

Die  totalen  Katarakten  werden  nach  ihrer  Consistenz  in  harte 
und  weiche—  Cataracta  dura  und  mollis  —  iinffTschieden.  Die? 
bezieht  sich  auf  den  Kern  des  Staares.  Unter  weicher  Katarakt  versteht 
man  daher  eine  solche,  welche  keinen  deutlichen  harten  Kern  besitzt 
(Fig.  60).  während  als  harte  Katarakten  jene  bezeichnet  werden,  welche 
einen  harten  Kern  einschliessen,  wenn  auch  die  Kinde  weich  ist  (Fig.  59). 
Der  Kern  föllt  ja  der  Kataraktbildung  gewöhnlich  nicht  anheim  und 
behält  daher  seine  natürliche  Consistenz.  Die  Unterscheidung  zwischen 
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harter  und  weicher  Katarakt  geschieht  hauptsächlich  aus  praktischen 
Rücksichten.  Behufs  Exlraction  des  Staaref»  aus  dem  Auge  muse  man 
eine  Schnittwunde  anlegen,  deren  Dimensionen  vor  Allem  von  der 
Grösse  des  Kerns  abhängen.  Die  Wunde  mu^ü  so  gross  sein,  dass 
der  Kern  leicht  hindurchtritt,  da  er  sonst  entwetier  nicht  aus  dem 
Äuge  iierauszubringen  ist,  o<ler  beim  gewaltsamen  Durchpressen  durch 
die  Wunde  die  Ränder  derselben  quetscht.  Die  weiche  Rinde  streift 
»ich  beim  Durchtritt  des  Kerns  von  diesem  ab  und  kann  leicht  nach- 
träglich durch  Streifen  aus  dem  Auge  entfernt  werden ;  es  ist  also 
nicht  nöthig,  bei  der  Anlegung  des  Schnittes  auf  dieselbe  Rücksicht 
2a  nehmen.  Daher  genügt  bei  weichen  Katarakten  eine  kleine  Wunde 
(einfache  Linearexlniction),  während  dieselbe  bei  harten  Katarakten 
um  so  länger  sein  mass,  je  grösser  der  Kern  ist. 

Ans  diesen  Gründen  ist  ea  von  Wichtigkeit,  vor  der  Vornahme 
der  Operation  zu  diagnosticiren,  ob  die  Katarakt  einen  harten  Kern 
enthalte  und  wie  gross  derselbe  «ngeföhr  sei.  Zu  diesem  Zwecke  muss 
man  das  Alter  des  Kranken  und  das  Aussehen  der  Katarakt  berück- 
sichtigen. Das  Alter  kommt  insofern  in  Betracht,  als  die  Kernbildung 

lin  der  gesunden  und  daher  auch  in  der  kataraklösen  Linse  mit  dem- 
selben in  geradem  Verhältnisse  steht.  Die  Katarakten  der  Kinder  und 
jugendlichen  Individuen  haben  keinen  Kern;  bei  älteren  Personen  ist 
derselbe  durchschnittlich  um  so  grösser,  je  vorgerückter  an  Jahren 
dieselben  nind.  Doch  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  sehr  bedeutende 
individuelle  Schwankungen    in  Bezug   auf  die  Grösse  de«  Kerns  vor- 

[  kommen  Die  genaue  Untersuchung  der  Katarakt  gestattet  übrigens, 
den  Kern  direct  zu  sehen.  Man  erkennt  denselben  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung als  einen  aus  der  Tiefe  hervorkommenden  dunklen  ReHex. 
Man  kann  darnacb  seinen  Umfang  und  aus  der  Farl>c  auch  seine  Con- 
nstenz  abschätzen.  Je  dunkler  —  töthtich  oder  bräunlich  —  der  Kern 
ist,  um  ?o  härter  (und  meist  auch  um  ^o  grösser)  ist  er. 

Ea  kann  geschehen,  dass  die  Sclerose  der  Linse  so  weit  vorgeschritten 
ist,  dass  sich  dieselbe  vollständig  oder  bis  auf  einen  kleinen  Rest  in 
Kern  verwandelt  hat.  Sie  ist  dann  zu  einer  harten,  dunkelbraunen, 
durchscheinenden  Mas^e  geworden.  Die  Pupille  sieht  f^chwarz  aus  und 
erst  bei  genauem  Zusehen,  namentlich  mit  Hilfe  der  t^citlichen  Beleuchtung 

lerkennt  man,  das»  sie  eigentlich  dunkelbraun  ist.  Dieser  Zustand  wird 
als  Cataracta  nigra  bezeichnet.  Kigentlich  ist  dies  keine  Katarakt 
im  wahren  Sinne,  sondern  eine  weit  gediehene  senile  Veränderung  der 
Linse,  eine  totule  Sclerose  derselben.  Solche  Linsen  sind  stets  gross 
tind   hart   und   erfordern    zu   ihrer  Entfernung  einen  groseen  Schnitt 
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Die  Ti-übungen.  welclie  im  Beginne  der  Kataraktbildong  aoflieten,  besiUen 
am  hßutigstcn  folgende  Formen: 

1.  Trübe  Sectoren  (Speichen),  welclie  im  aufriillendeu  Lichte  grauwcifts, 
im  durchfallende»  Lichte  schwarz  aasseheu  und  mit  ihren  Spitzen  gegen  die  Polo 
der  Linse  hin  conrergiren.  Sie  entsprochen  der  n&tQrÜchen  Gmppining  der  Linsen- 
fiiBern  zu  Scctoreu.  Bald  sind  sie  breit,  di-eieclug.  bald  schmal,  znweilen  nnr  feine 
Radien  durstellcnd.  Jene  Form  der  Katarakt,  wobei  dio  Linse  von  zahb-cichen. 
sehr  feineu,  radiären  Linien  durchsetzt  ist,  findet  sich  vorzüglich  in  myopischen 
Angen.  —  Die  Trübung  der  Sectoren  beginnt  in  der  Peripherie,  wo  dieselben  mit 
dem  Aagenspieget  schon  lange  sichtbar  sind,  bevor  eie  mit  ibren  Spitzen  in  den 
Bereich  der  Papille  hineinragen  und  das  Sehen  beeintrSchtigen. 

2.  Eine  diffuse,  rauchähn liebe  Trübung  nimmt  die  centralen  Partien  der 
Linse  ein.  Sie  geliört  denjenigen  Schichten  an.  welche  den  Keni  unmittelbar  ein- 
schlicEsen.  Diese  Art  der  Trübung  stört  dos  Sehen  viel  früher  und  viel  mehr  als 
die  trüben  Speichen,  erstens,  weil  sie  Ton  Anfang  an  im  Pupillarbereich  sich  be- 
findet, und  zweitens,   weil  sie  diffus  ist  und  keine  ganz  klaren  Stellen  freil&tst. 

3.  Ausserordentlich  hänfig  findet  man  in  den  Außen  von  Greisen  einen 
irtben  Reifen,  welcher  iiolie  dem  Ae^juutor  der  Linse  liegt  and  wegen  seiner 
Aehnlichkeit  mit  dem  Greisenbogcu  der  Hornhaut  von  Amnion  als  Arcus  senilis 
(aive  Gerontoxon)  lentis  benannt  wnMe.  Er  stört  das  Sehen  nicht,  da  er  gütizlich 
hinter  der  Iris  liegt  und  auch  wenig  Neigung  bat,  sich  an&znbreiten.  —  Zumeist 
ändet  man  bei  beginnender  seniler  Kat»rakt  mehrere  oder  selbst  alle  der  genannten 
Formen  der  Trübungen  vertreten. 

4.  Bei  jugeudliclien  Individuen  beginnt  die  Katarakt  od  in  Form  onregel- 
mfiasiger.  fleckiger  oder  wolkiger  Trübungen. 

Wie  lange  dauert  es,  bis  eine  Katarakt  reif  wird?  Ple  Progression  der 
Katarakt  erfolgt  bald  rasch,  bald  langsam,  letzteres  namentlich  )>ei  der  senilen 
Katarakt,  welche  nicht  selten  jahrelang  in  einem  fast  unveränderten  Zustande 
bleibt.  Findet  mau  daher  bei  einem  Älteren  Patienten  den  ersten  Beginn  einer 
Katarakt,  welche  noch  keine  nennonswerthe  Sohstörung  setxt,  so  ist  es  im  Interesse 
des  Kranken  angezeigt,  denselben  nicht  dorch  die  Mitthoilnng  seines  Zustande« 
zu  erschrecken,  da  er  vielleicht  iiwh  durch  mehrere  Jatire  eines  hinreichenden 
SehTermögens  sich  erfreuen  kann.  Zur  eigenen  SicheratcIInng  mag  mau  den  Beftunl 
einer  Person,  welche  dem  Kranken  nahe  steht,  mitUieileii.  Znweilen  macht  die 
Linsentrübung  sprungweise  Fortschritte,  indem  ein  Staar,  der  durch  längere  Zeit 
unvoränderl  geblieben  war,  binnen  wonigen  Monaten  o<ler  seihst  Wochen  fast  voll- 
stAndig  reif  wird.  Ans  allen  diesen  Gründen  ist  es  meist  unmöglich,  die  Frage 
der  Patienten,  bis  wann  der  Staar  reif  sein  wird,  genau  zu  beantworten.  Zur 
ungefähren  Ab&ch&uung  können  folgende  Anhaltspunkte  dienen.  Je  jünger  dns 
Individuum  ist,  desto  schncUor  entwickelt  sich  die  Linsentrübnug.  Helle  Katarakten 
werden  rascher  reif  als  dunkle,  solche  mit  breiten  Speieben  rascher  als  solche 
mit  schmalen.  Die  Cataracta  nigra  kann  niemals  im  gewöhnlichen  Sinne  des 
Wortes  reif  werden,  da  sie  ja  keine  eigonthchc  Katarakt,  sondern  emo  Sclerose 
der  ganxoji  Linse  ist,  welche  gleichsam  in  toto  zum  Kern  geworden  ist  und  daher 
immer  einen  gewissen  Grad  von  Durchsichtigkeit  Iicwabrt.  Dem  Publicum  gilt  als 
Kriterium  der  Ecifo.  d.  h.  der  Operati oosfahigkoit  einer  Kaurakt,  der  Umstand. 
dass  das  Äuge  nicht  mehr  im  Stande  ist  die  Finger  zu  ziihlcn.  Dies  passt  also 
nieht  Ar  dit  dunklen  Katarakten,  welche  in  der  Regel  nicht  so  undurchsichtig 
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dan  der  Patient,  nicht  grauere  Gegenstände  wahrnehmen  würde.  Trotx- 
'aea  kann  man  dieselben  mit  gntem  Erfolge  operiren,  da  dia  Linse  sc  einer 
harten,  honiartig  dorchscheincnden  Masse  gew<n^en  ist,  welch«  sich  loicht  rein 
ani;  der  Kapsel  anscchiÜL  —  Die  E^hnclligkcit  der  Reifnng  wird  auch  von  der 
Actiologie  der  Katarakt  beeinflusst.  Gewisse  Katarakten  wie  diahetisclic.  tmaxtu^ 
tische  and  glankomatöse,  femer  complicirte  Katarakten,  namentlich  in  Folge  von 
Netzhaatablösnug,  zeichnen  sich  durch  rasche  Progression  ans.  Am  leiclilcsten 
lässt  sich,  wenigstens  bei  der  senilen  Katarakt,  die  zur  Reifung  erforderliche  Zeit 
abschätzen,  wean  das  andere  Aage  bereits  einen  reifen  Staar  trügt  and  die  Ent- 
wicklnngszeit  desselben  bekannt  ist  da  voransaichtlich  der  Gang  der  Katarakt 
an  beiden  Augen  derselbe  ist. 

Die  Intiune&cenz  dos  reifenden  Staarcs  ist  durch  die  Qaellong  der  Binde 
bedingt.  Sic  ist  daher  am  ao  deutlichor  aasgeaprochcn,  je  weicher  der  Staar  ist, 
weil  dann  viel  Rinde  da  ist ;  bei  den  donklen  harten  Katarakten,  die  fast  nur 
aas  Kern  l>eHtehen,  fehlt  sie  dagegen  gAnzHch.  Ans  demselben  Grunde  kommt  ee 
bei  diesen  letzteren  auch  nicht  zu  den  gewöhnlichen  Erschein itiigen  der  Deberreife; 
anstatt  weiter  zn  zerfallen,  bleibt  die  hornartige  Linse  unverändert,  höchstens 
I  gesellt  sich  Kapselverdicknng  hinzn.  —  Dorch  die  Verbindung  von  Kapselver- 
dickung  mit  verschiedenartiger  Consistenz  der  Linse  entstehen  besondere  Arten 
Ton  Kutarakt  Eine  verflüssigte  Linse  in  der  verdickten,  balgartigon  Kapsel  hoisst 
Cataracta  cystica.  unter  Cataracta  arida  silitinata  versteht  man  einen 
geschmmpflen  Staar  in  verdickter  Kapsel,  welcher  seinen  Namen  (trocken hülsigar 
oder  8chotcnstaar]  von  der  Aehnlichkeit  mit  einer  eingetrockneten  Schoten- 
fmcht  hat 

Durch  die  Schmmpfang  des  Btaars  im  Stadium  der  Ueberrvife  wird  die 
vordere  Kammer  tiefer,  bis  endlich  die  Iris,  statt  kogelf5rmig  nach  vorne  gewölbt 
ZQ  sein,  in  einer  Ebene  liegt.  Geht  die  Verkleinerung  des  Staars  noch  weiter,  so 
wird  die  Iris  nur  dann  mit  demselben  trichlerfQrmig  nach  rückwärts  gesogen, 
wenn  sie  dnrch  hintere  Synechien  mit  der  LinsenkApsel  verbanden  ist.  Sonst 
bleibt  die  Iris  in  einer  Ebene  ausgespannt  und  die  scfammpfende  Linse  entfernt 
sich  immer  mehr  von  der  Iris,  so  dass  diese,  ihrer  Unterlage  beraubt,  schlottert. 
Man  eicht  dann  einen  danklen  Zwischenraum  zwischen  Iris  und  Linse,  auf  weiche 
die  Iris  nun  wieder  einen  Schlagschatten  wirft.  Dieser  darf  natürlich  nicht  mit 
demjenigen  verwechselt  worden,  welcher  sich  in  unreifen  Katarakten  findet.  Auch 
der  scbwarzd  Pigmentaaum  des  Pupillorrandes,  den  man  bei  jeder  Katjirakt  sieht, 
darf  nicht  für  den  Schlagschatten  der  Iris  gehalton  werden.  Er  untcrschoidcr.  sich 
leicht  von  dem  Schatten  durch  sein  Aussehen,  sowie  dadurch,  doss  er  nicht  blos 
an  der  Seite  des  Lichtes,  sondern  ringsliorum  zu  sehen  ist. 

Im  Stadium  der  Ueberreife,  wo  durch  Resorption  die  undurchsichtigen 
Schichten  dünner  werden,  hebt  sich  dos  Sehvermögen  oft  ein  wenig,  so  dass  z.  B. 
wieder  die  Finger  erkannt  werden.  Ein  wirklich  brauchbares  Sehvermögen  stellt 
eich  zuweilen  bei  jugendlichen  Individuen  ein,  wenn  die  Resorption  ao  weit  gnht, 
dosa  ganz  dnrcbaichtige  Stellen  entstehen.  Bei  Cataracta  senilis,  wo  ein  harter 
Kern  vorhanden  ist,  kommt  es  nur  höchst  selten  zur  spontanen  WiederhorstoUang 
des  Sehvermögens,  was  auf  folgende  Weise  geschehen  kann;  a)  dadnrch,  dass 
ausnahmsweise  nicht  blos  die  Rinde,  sondeni  auch  der  Kern  so  weit  sich  resorbirt, 
dass  nur  mehr  geringe  Trübungen  zurückbleiben  ;  b)  dadurch,  dass  zuerst  Mor- 
gagni'sche  Katarakt  entsteht  und  nachträglich  der  Sfissige  Theil  der  Katarakt 
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ZQ  eilier  wasBerklaren  Fltissigkeit  sich  aufhellt,  rann  ist  der  obere  Theil  der 
Pupille  dorcheicfatig  and  schwarz,  u-ührend  man  im  unteren  Theil  dersellwn  den 
brannen  Kern  liegen  siebt.  Diese  Falle  sind  nicht  so  Belt«n,  nar  hat  man  sie 
früher  nicht  richtig  erkannt  Ich  »elbst  habe,  seitdem  ich  darauf  aufmerkxBin  ge- 
wonien  hin,  sechs  dorortigo  Fälle  gesehen,  die  ich  früher  wiihrschoiiihch  für  ver- 
kleinerie  and  nach  abirfirts  luxirtc  Katarakten  angeschen  hAUc.  Später  kann  sich 
die  durchsichtige  Flüssigkeit,  ja  selbst  der  Kern  rcäorbiren,  so  daRS  nar  eine 
dünne  Membran  zurückbleibt,  r)  Durch  6|>ontanc  Dislooation  der  Linse,  so  daas  die 
Pupille  wieder  theilweisv  oder  ganz  schwarz  wird. 

Die  Operation  überreifer  Stiwre  gibt  etwa»  wmiiger  günstige  Resultate  als 
die  zor  Zeit  der  Reife  vorgenommene.  Die  liauptsfichlichsten  Nachtheilc  iler  Ope- 
ration im  Stadinm  der  Heberreife  sind:  1.  Glaskörperrorfall  während  der  Operation 
wegen  des  dcfcclen  Zastandes  der  Zonuln ;  2.  Zurückbleiben  der  verdickten  and 
getrübten  Kapsel.  Da  dieselbe  nicht  wie  trübe  Linsenmafisen  durch  nachtrüglicho 
Resorption  rorschwinden  kann,  so  bildet  sie  einen  dauernden  Nach^taar.  3.  Die 
Zerfallnproducte  der  Lin^enaiibstane.  namentlich  das  Cholestearin.  kommen  nach 
Eröffnung  der  Kap-^el  in  directe  Berührung  mit  der  Iris  ond  können  eine  roizondo 
Wirkung  auf  dieselbe  ansftben,  so  doAA  Iritis  entsteht.  Ich  habe  einmal  eine  ge- 
schrumpfte Kaliirukt,  welche  zwischen  den  htideu  Kapselblättern  fast  nar  mehr 
eine  grössere  Menge  von  Cholestearinkrj'&t allen  enthielt,  durch  Discission  operirL 
Nach  Eröffimng  der  vorderen  Kapsel  drangen  die  KrvBtalle  in  die  rordero  Kammer 
hervor,  wo  man  sie  als  glitzernde  Pünktchen  im  Kammerwasser  herumschwimmen 
und  später  nach  Art  einea  Hypopyon  sich  zu  Boden  senken  sah.  Obwohl  die  Ope- 
ration selbst  ohne  jede  mechaiusi-he  Beleidigung  der  Iris  geschalt,  folgte  doch  eine 
bchwerc  Iridoc^clitis  darauf,  wie  ich  vermuthc.  in  Folge  der  Keizang  der  Iris 
durch  das  Cholestearin. 

Von  dem,  was  Über  den  Kern  der  Linse  und  de«sen  Verhalten  bei  Katarakt 
gesagt  wurde,  kommen  Ausnahmen  Tor.  Es  gibt  Vhi}«  von  Katarakt  bei  Kindeni, 
wo  die  Linse,  anstatt  weich  zu  ^ein,  einen  härteren  Kern  oder  selbst  im  Ganzen 
eine  waclisartiEre  Consistenz  hat,  Umgekehrt  sind  Fälle  von  seniler  Katarakt  ohne 
Kern  beobachtet  worden,  AuFinahmswei^e  kann  sich  in  den  Linien  Erwachsener 
nicht  die  Kinde,  sondern  der  Kern  zuerst  trüben.  —  Cataracta  nnclearis. 


0.  Aetiologie  der  Katarakt. 

§  92.  1.  Cataracta  congenita.  Dieser  lie^  entweder  eine 
Entwicklungsstörimg  oder  eine  intrauterine  Entzündung  de»  Anges  2U 
Grunde.  Es  kommen  sowohl  partielle  stationäre  Katarakten  (besonders 
vordere  und  hintere  Polarkatarakt)  angeboreo- vor,  ale  auch  progressive 
Katarnktformcn.  Die  angeborenen  Katarakten  sind  gewöhnlich  doppel- 
seitig und  oft  von  den  Vorfahren  ereibt.  Die  Ueredität  macht  ihren 
Binäusa  übrigens  auch  bei  nicht  angeborenen  Katarakten,  ja  selbst  bei 
der  Cataracta  senilis  geltend;  es  gibt  Familien,  in  denen  viele  Mitglieder 
(und   dann  meist  ungewOhnlicb  früh)   an  Cataracta  senilis   erblinden. 

2.  Die  Cataracta  senilis  ist  die  weitaus  häufigste  Form 
der  Katarakt.     Sie  findet  sich  bei  alten   Leuten  zwar  sehr  häufig, 
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jedocli  nicht  als  Regel,  so  dass  sie  nicht  etwa  aU  physiologisches 
Attribut  des  Alters,  wie  z.  B.  das  Grauwerden  der  Haare,  sondern  als 
pathologischer  Vorgang  zu  betrachten  ist.  Sie  tritt  gewöhnlich  erst  nach 
dem  50,  Lebensjahre  auf,  wird  jedoch  ausnahmsweise  schon  in  den 
Vierzigerjahren  beobachtet.  Der  Umstand,  dass  eine  Katarakt  bei  einem 
bejahrten  Individuum  sich  findet,  berechtigt  an  und  für  sich  noch  nicht 
zur  Diagnose  der  Cataracta  senilis.  Ein  alter  Mann  kann  ja  auch  in 
Folge  eines  Trauma  u.  8.  w.  Katarakt  bekommen.  Es  muss  also  nach- 
gewiesen werden,  dasß  weder  im  Auge  noch  im  Körper  im  Allgemeinen 
Erkrankungen  vorhanden  sind,  welche  die  Kataraktbildung  erklären, 
so  daps  diese  nur  auf  da.s  Alter  bezogen  werden  kann.  Die  Cataracta 
senilis  befällt  stets  beide  Augen,  aber  selten  gleichzeitig,  so  dass  in 
der  Regel  ein  Auge  dem  andern  in  der  Entwicklung  der  Katurnkt 
voraus  ist. 

3.  Katarakt  in  Folge  von  allgemeinen  Erkrankungen. 
Unter  diesen  ist  die  hünügste  die  Cataracta  diabetica.  Dieselbe  bildet 
sich  haupt.'^ächlich  bei  hohem  Zuckergehalte  des  Urins  und  pflegt 
rasch  zu  reifen.  Sie  ist  stets  beiderseitig.  Auch  die  Cataracta  peri- 
nuclearis, welche  auf  Rhacbltis  beruht,  ist  hieher  zu  rechnen,  sowie 
die  Katarakt  in  Folge  von  Nephritis. 

4.  Cataracta  traumatica.  Alle  Verletzungen,  welche  die 
Linsenkapsel  erüffnen,  haben  Trübung  der  Linse  zur  Folge.  Wenn 
man  eine  frische  durchsichtige  Linse  aus  der  Kapsel  herau.snimmt 
und  in  Wasser  legt,  so  nimmt  dieselbe  reichlich  Wasser  auf,  wobei 
sie  sich  trübt,  aufquillt  und  schliesslich  unter  Zerklüftung  sich  auf- 
blättert. Ganz  dasselbe  geschieht  im  lebenden  Auge  durch  Imbibition 
der  Linse  mit  dem  Kammerwasser,  wenn  durch  eine  Verletzung  die 
Kapsel  erö£fnet  wird,  so  dass  das  Kammerwasser  in  unmittelbaren  Contact 
mit  der  Linsensnbstanz  tritt.  Wenn  die  Verletzung  die  hintere  Linsen- 
kapsel betrifft,  so  spielt  der  Glaskörper  die  Rolle  des  Kammerwassers. 

Die  Eröffnung  der  Kapsel  erfolgt  gewöhnlich  durch  directe  Ver- 
letzung derselben  mittelst  Stich  oder  Schnitt,  durch  einen  eindrin- 
genden Fremdkörper,  auch  wohl  absichtlich  durch  Operation  (Discission). 
Auch  Contusinnpn  des  Augapfels,  welche  dessen  Hdilen  nicht  per- 
foriren,  können  Linsentrübung  verursachen.  In  vielen  dieser  Fälle 
dürfte  durch  die  Contusion  eine  Berstung  der  Linsenkapsel,  wahr- 
scheinlich in  der  Gegend  des  Linsenäquators,  veranlasst  werden.  Doch 
ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  durch  blosse  Erschütterung  ohne 
Eröffnung  der  Kapsel  Linsentrübung  hervorgerufen  werden  kann, 
welche  dann  allerdings  nicht  auf  Imbibition  mit  Kammerwasaer  beruht. 


Die  Entwicklung  der  Katarakt  nach  Verletzung  der  Kapsel  geht 
in  folgender  Weise  vor  sich :  Schon  nach  wenigen  Stunden  findet  man 
die  Linse  in  der  Nachharschaft  der  Kapselwunde  getrübt.  Bald  drängen 
sich  quellende  Linsenfasem  durch  die  Kupselwunde  heraus,  so  dass  sie 
als  graue  Flocke  in  die  vordere  Kammer  hineinragen  und  später  wohl 
auch  abbröckeln  und  auf  den  Boden  der  Kammer  herabfallen.  Zuweilen 
findet  man  die  ganze  Kammer  von  quellenden  und  zerfallenden  Linsen- 
bröckeln  erfüllt.  Während  nnn  die  vorgefallenen  Linsenmassen  durch 
Resorption  sich  allmälig  verkleinem  und  endlich  verschwinden,  dringen 
neue  Flocken  durch  die  Kapselwunde  hervor.  Gleichzeitig  breitet  aicb 
die  Trübung  in  der  Linse  selbst  immer  weiter  aus,  so  dass  gewöhn- 
lich ^cbon  binnen  wenigen  Tagen  die  Linse  durch  und  durch  getrübt 
ist.  Der  weitere  Verlauf  gestaltet  sich  verschieden.  In  den  günstigen 
Fällen  bleibt  da.**  Auge  frei  von  entzündlichen  Erscheinungen.  Durch 
die  Kapselwnnde  treten  immer  neue  Linsentheile  in  die  vordere  Kammer, 
wo  sie  der  Resorption  verfallen.  Es  kann  auf  diese  Weise  die  Linse 
sogar  vollständig  durch  Aufsaugung  verschwinden,  so  dass  die  Pupille 
rein  und  schwarz  wird  und  damit  spontane  Heilung  der  Katarakt 
eingetreten  ist.  In  den  meisten  Fällen  kommt  jedoch  die  Resorption 
früher  zum  Stillstande,  dadurch,  dass  sich  die  Kappelwnnde  wieder 
schliesBt.  E.S  bleiben  dann  noch  trübe  Linsentheile  im  verkleinerten 
Kappelsacke  zurück  und  bilden  eine  geschrumpfte  Katarakt,  welche 
zur  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  eine  Operation  erfordert. 

In  den  ungünstigen  Fällen  coniplicirt  sich  die  traumatiische  Ka- 
tarakt früher  oder  sjtäter  mit  Entzündung.  Diese  ist  zumeist,  gleich  der 
Katarakt  selbst,  als  unmittelbare  Folge  der  Verletzung  anzusehen,  durch 
welche  die  Membranen  des  Auges  (namentlir*h  die  Uvea)  entweder  stark 
meclianisch  beleidigt  oder  inficirt  wurden.  Die  Linsentrübung  und  die 
Entzündung  —  Iridocyclitis  —  gehen  dann  gleichzeitig  nebeneinander 
her.  In  anderen  Fällen  ist  die  Entzündung  erst  die  Folge  der  Cataracta 
traumatica,  indem  die  aufquellende  Linse  auf  die  Iris  drückt  und  dieselbe 
zur  Entzündung  reizt.  —  Die  Entzündung  führt  zu  Verwachsung  der 
getrübten  Linse  mit  den  Nach  bartheilen,  nämlich  mit  Iris  und  Ciliar- 
körper  —  Cataracta  accreta  —  wodurch  die  Operation  der  Katarakt 
erschwert  wird.  In  den  schwersten  Fällen  ist  die  Entzündung  so 
heftig,  dass  sie  an  and  für  sich  das  Auge  zerstört^  entweder  durch 
PanOphthalmitis  oder  durch  plastische  Iridocyclitis  mit  Aasgang  in 
Atrophia  bulbi.  —  Durch  die  aufquellende  traumatische  Katarakt 
kann  auch  Drucksteigerung  veranlasst  werden.  Diese  Fälle  sind  wenig 
gefährlich,   wenn  sie  unter  ärztlicher  Aufsicht  sich  befinden,  da  man 
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darch  rechtzeitiges  Einschreiten  die  Dnicksteigerung  beheben  kann 
(durch  Function  der  Hornhaut,  doreh  Entfernung  der  Linse  oder 
durch  Iridektomie).  Wird  jedoch  ein  solcher  Fall  nicht  behandelt,  so 
geht  das  Sehvermögen  in  der  ßegel  durch  Excavation  des  Sehnerven 
verloren. 

5.  Cataracta  complicata.  Darunter  versteht  man  jene 
Katarakten,  welche  aln  Folge  einer  anderweitigen  Erkrankung  des 
Bulbus  auftreten.  Da  die  Linse  ihr  Ernährungsmaterial  aiiH  dcu  um- 
gebenden Geweben  bezieht,  so  ist  e«  begreiflich,  da&s  bei  Erkrankung 
dersel  ben  auch  d  ie  Durchsichtigkeit  der  Linse  leidet.  Die  Erkran- 
kungen des  Bulbus,  welche  am  häufigsten  zu  Kataraktbildung  führen, 
sind:  a)  heftige  Entzündungen  im  vorderen  Abschnitte,  wie  ausge- 
dehnte Hornhautvereiterung  (besonders  durch  Abseess)  und  Irido- 
cyelitis;  h)  schleichende  Entzündungen  im  hinteren  Abschnitte,  wie 
Chorioiditis  (namentlich  Iridochorioiditia  chronica),  hochgradige  Myopie, 
Retinitis  pigmentosa,  Netzhautabhebung;  c)  Glaukom  im  Stadium  des 
absoluten  Glaukoms  (Cataracta  glaucomatosa). 

Die  Diagnose,  dass  eine  Katarakt  complicirt  ist,  kann  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Complication  in  einer  Erkrankung  des  vorderen  Augen- 
abschnittes besteht,  schon  durch  die  äussere  Untersuchung  des  Auges 
gestellt  werden.  Man  constatirt  krankhafte  Veränderungen  an  der  Horn- 
haut oder  Iris,  sowie  Verwachsungen  zwischen  dieser  und  der  Katarakt. 
Wenn  die  pathologischen  Veränderungen»  welche  zur  Linsentrübung 
führten,  den  tiefen  Theilen  des  Anpes  angehören,  so  können  sie  von 
aussen  nicht  gesehen  werden.  Aber  nuch  in  solchen  Fällen  verräth 
sich  die  Katarakt  oft  durch  ihr  eigenthümliches  Aussehen  als  eine 
complicirte.  So  findet  man  bei  Choriaiditis  und  Retinitis  pigmentosa 
sternförmige  vordere  und  hintere  Corticalcataracta  (siehe  Seite  410); 
totale  Katarakten  zeichnen  sich  oft  durch  Verflüsaigung,  Verkalkung, 
Kspselverdickung,  Verfärbung  in  das  Gelbe  oder  Grüne,  Schlottern  der 
Linse  u.  dgl.  aus.  Wenn  sich  die  Katarakt  äus.serlich  durch  nichts 
als  complicirte  erkennen  lässt,  eo  kann  die  Diagnose  nur  durch  Unter- 
suchung der  Lichtempfindung  gemacht  werden,  welch©  in  jedem  Falle 
angestellt  werden  muss.  Dieselbe  wird  bei  complicirter  Katarakt  oft 
mangelhafte  oder  ganz  fehlende  Lichtempfindnng  nachweisen. 

Es  ist  praktiscli  wichtig,  eine  Katarakt  als  eine  complicirte  zu 
erkennen,  weil  dadurch  die  Prognose  und  die  Therapie  heeinflusst 
wird.  Die  Prognose  ist  weniger  gtinstig,  als  bei  uncoraplicirten  Staareo, 
da  sowohl  die  Operation  sich  schwieriger  gestalten  kann,  als  auch  der 
Erfolg  für   das  Sehvermögen  geringer  ausfällt.     Auch  erfordern  com- 


plicirte  Katarakten  oft  besondere  Operationsmethoden.     Viele  compli- 
cirte  Katarakten  sind  überhaupt  nicht  operirbar. 

Die  angeborenen  Katarak  ten  werden  nicht  »iisnahmswoise  gleich  nach 
der  Oebnrt  entdeckt,  sondern  erat,  wenn  das  Kind  einige  Wochen  oder  Monate 
alt  ist.  Neugeborene  Kinder  beaitaen  nämlich  »ehr  enge  Papillen  und  haben  über- 
dies die  Aagen  wegen  des  vielen  Schlafens  meist  geachlossen,  so  daRS  es  nicht 
bemerkt  winl,  wenn  ihro  Papillen  nirht  schwarz  «iiid.  Da  hO  junge  Kinder  anch 
noch  nicht  fixiron,  bo  ßlU  es  auch  nicht  auf,  wenn  ßie  nicht  &ehou.  —  Partielle 
aiigeborcno  Kutunikten  werden,  wenn  sie  das  Sehen  nicht  nennenswerth  beein- 
trächtigen, oft  erst  im  reiferen  Aller  bemerkt,  oder  vielleicht  äberhanpt  niemals 
entdeckt.  —  N'icht  wenig  angeborene  Staare  «ind  complicirt,  wie  mnn  aas  gleich- 
zeitigen Veränderungen  an  der  Irie,  namentlicb  hinteren  Synechien,  ersieht.  Sie 
sind  also  die  Folge  einer  fötalen  Iritis.  Die  Staarbildnng  selbst  mnss  in  manchen 
Fällen  ziemlich  weit  in  dos  intrauterine  Leben  zurückdntirt  werden,  lU  Kinder 
zuweilen  mit  berciTii  geschrumpften  Stoaren  zur  Welt  knmmnn.  Hier  hat  sich 
also  der  ganze  Process  der  Eietfung  und  nacliträglichen  Schnimpfong  in  nlero 
abgewickelt. 

Man  hat  sich  bisher  vergeblich  bemüht,  für  die  Cataracta  senilis  eine 
allgemeine  Ernährutigsstönuig  als  Ursache  aufzufinden.  Deutschmann  wollte  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  eine  gleichzeitige  Albuminurie.  Michel  eine  atherotnatöse 
Entartung  der  Carotis  als  Crsache  der  Linsentrübung  angeschen  wissen.  Grössere 
Statistiken  haben  diese  Vermathungen  nicht  bestAiigt.  Man  hat  gefonden,  diu 
sowohl  Albuminurie  als  Atherom  der  grossen  Oefösse  bei  alten  Personen  äber- 
hanpt wshr  häufig  sind,  und  zwar  eben  so  hfta6g  bei  solchen^  welche  nicht  an 
Katarakt  leiden,  als  bei  Kataraktösen.  F.benso  wenig  darf  man  glauben,  dasa 
Cataracta  senilis  besonders  bei  decrepideu  Oreiseu  Torkon)rni\  Man  findet  sie  im 
Cogcntheil  sehr  oft  bei  vollkommen  rüstigen  Personen,  und  auch  solche  Individuen, 
welche  anffallend  früh  (in  den  Vierzigerjahren)  von  Cataracta  senilis  befallen 
werden,  sind  im  Cebrigen  durchaus  nicht  frühzeitig  gealtert.  Eb  scheint  daher, 
dasB  die  senile  LinBcntrübung  rein  localcn  Ursachen  zugeschrieben  werden  mtus. 
Bei  der  Umwandlung  der  inneren  Linsen^chit-hten  r.nni  Kern  (Sclerose)  nehmen 
dieaelben  etwas  an  Volumen  ab.  Diese  &chrum[>fuiig  vollziobt  sich  unter  normalen 
Verbfiltnisscn  so  langsam  und  alimüllg,  üass  die  Kindenschichten  im  Stande  sind, 
dem  verkleinerten  Volumen  des  Kerns  sich  anzupassen.  Wenn  aber  die  Scbrumpfnug 
ausnahmsweise  rascher  oder  ungleichro&ssig  vor  sich  geht,  so  kann  Zermng  and 
spftter  Trennung  derjenigen  Linbenscbichteu  entstehen,  welche  zwischen  Kern  und 
Rinde  liegen.  EU  bilden  sich  hier  feine  Spulten,  in  welchen  sich  Flüssigkeit  an- 
sammelt; spiter  trüben  sich  die  angrenzenden  Liiisenfasem  selbst  und  geben  so 
den  Anitoss  zur  TrQbnng  der  ganzen  Linse  <Förstorj. 

Die  Ursache  der  Cataracta  diabetica  glaubte  man  früher  in  Wasser- 
entziehung Sachen  zu  müssen.  Wenn  man  nämlich  eine  frische,  durchsichtige  Linse 
mit  unversehrter  Kapsel  in  ZuckerlÖsung  (oder  auch  SalzlÖsong)  legt,  so  trübt  sich 
die  Linse  dadurch,  dass  die  LiSsung  b^erig  Wasser  aus  der  Linse  anzieht.  Otbt 
man  darauf  die  tröbe  Linse  in  reines  Wasser  zurück,  so  wird  sie  wieder  klar. 
Dasselbe  Experiment  I&sst  sich  auch  am  lebenden  Thiere  anstellen.  Man  ersetzt 
das  Blat  in  den  GefÜssen  eines  Frosches  durch  Zucker-  oder  Salzlösung,  worauf 
sich  die  Linsen  trüben.  Setst  man  dann  den  Frosch  aarfick  in's  Wasser,  so  hellen 
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sich  die  Linsen  wieder  auf.  Auf  diese  Experimente  gestützt,  nahm  man  an,  du» 
hei  Diabetes  die  Augonflüs&igkeiten,  nnmenlUch  das  Kammerwasser.  vonnöge  ihres 
ZnckergebaltcB  wassercnlziehend  anf  die  Linse  wirken,  wodurch  <licselbe  trüb 
würde.  Diese  Ansicht  schien  dadurch  bestätigt  zn  werden,  dass  Cataract:t  diabetica 
meist  nor  bei  hohem  Zuckergehalt  des  Urins  sich  einstellt.  Nenere  Analysen  des 
KammerwRssers  bei  Diabetikern  haben  jedoch  geeeigt,  dass  der  Znck(?rgehaU  des- 
selben sehr  fjering  iut,  vi^I  geringer,  als  bei  den  Experimenten  erforderlich  irLr, 
nm  liiLsentrfibung  hervorznmfen.  Wenn  daher  auch  nicht  zn  leugnen  ist,  das» 
die  rerändorte  Zosomraensotzung  der  Augenflnssigkeiten  die  Schuld  an  der  Cata- 
racta diabetica  trägt,  so  darf  man  eich  die  Wirkang  derselben  doch  nicht  einfach 
als  Wasserentziehung  rorslellen,  sondern  rauas  au  complicirtere,  noch  nicht  genau 
bekannte  Stömngen   in  der  Ernährung  der  Linse  denken.    Eine  Katarakt,  welrhe 

■  thalsächlich  auf  \S'asserent Ziehung  beruht,  dürfte  dagegen  jene  sein,  vf-Iche  im 
letztt-n  Stadium  der  Cholera  zuweilen  auftritt. 

Die  Prognose  der  Cataracta  diabetica  ist,  was  die  Oi>eration  derselben  an- 
belangt,  weniger  günstig  als  bei  senilen  Katarakten,  weil  Wunden  bei  Diabetes 
eine  verminderte  Heilungstendenz  zeigen  luid  ferner  Diabetes  za  Iritis  disponirl. 
Wenn  man  daher  eine  dial>etische  Katarakt  zu  nperircn  bat,  warto  man  ab,  bis 
dorcb  geeignete  Hehandlnng  der  Zuckorgehall  des  Urins  so  weit  vermindert  worden 
ist,  als  dies  fiberhaupt  erreicht  werden  kann.  —  Bei  dtabetif.chcn  Katarakten,  die 
noch  nicht  weit  vorgeschritten  waren,  ist  einigemal  nach   einer  erfolgreichen  Be- 

th&ndlang  des  Diabetes  (Carlsbad)  eine  theilweise  Rilckbilduiig  der  Trübungen 
obachtet  worden.  Diese  Katarakten  sind  daher  die  einzigen,  welche  —  freilich 
in  Än5nahroBfä.llen  —  durch  medicamentöse  Behandlung  gebessert  werden  können. 
Ein  interessantes  Beispiel  von  Linsentrübung  in  Folge  veränderter  Zu- 
sammensetzung der  emfihrenden  Flüssigkeiten   ist  die   naphtlialiniscbe  Katarakt. 

'  Dieselbe  entsteht,  wcnu  man  Kaninchen  Naphthalin  einverleibt.  Rs  entwickelt  sich 
nn  zuerst  Retinitis  mit  Glaskörpcrtr&bnngon  und  sinMci*  Katarakt  ^Bonchard). 
Eine  andere  Art,  Kalarakt  experimentell  zu  erzeugen,  ist  die  Herabsetzung  der 
Temperatur  in  der  Linse  durch  Auflegen  von  Eis  auf  das  Auge  (Michel".  Stein 
hat  bei  jungen  Meerschweinchen  dadurch  Linsentrübung  hervorgerufen,  dass  er  die 

^Tbiere  in  den  Kasten  einer  Stimmgabel  brachte,  welche  aiidanerud  in  Schwingungen 
versetzt  wurde,  Nach  mehrtägigem  Aufenthalte  in  dem  Kasten  entwickelte  sieb 
partielle  Kalarakt,  welche  sich  später  von  selbst  wieder  aufhellte.  Die  Katarakt  dflrfte 
hier  dadurch  hervorgebracht  worden  sein,  dass  die  Vibrationen  der  Stimmgabel  die 
ose  in  leichte,  aber  oft  wiederhoUe  Erscbüttcrangen  versetzten.  Auf  Erschüttening 

"^gröberer  Art  sind  vielleicht  jene  Ffille  von  Kalarakt  zurflckzuführen,  welche  nach 
Krämpfen  verschiedener  Art  sich  entwickeln,  Hieher  gehören  epileptische,  hysterische 
nnd  eklainptisclie  Convulsionen.  Der  Schichlataar.  der  bei  Kindern  nach  Con- 
vulsionen  eticstehl.  soll  nach  Arh  ebenfalls  eine  unmittelbare  Folge  der  Er- 
schütlerang  der  Linse  sein.  Vielleicht  beruhen  auch  die  Fälle  von  Katarakt- 
bildung bei  Ergotismus  und  bei  Bapfaanie  auf  den  Krämpfen,  welche  diese  Krank- 
heiten häufig  begleiten.  —  Nach  Blitzschlag  wird  Katamktbildung  beobachtet,  welriie 
bald  auf  die  Erschüiterang,  bald  auf  die  Wärmeentwicklung,  bald  endlicAi  auf  die 
chemische  {elektroly tische)  Wirkung  des  elektrischen  Funkens  bezogen  wird.  Nach 
experimentellen  Untersuchungen  von  Haas  bewirken  elektrische  SchlSge  bei  Thieren 
Absterben  der  Zellen  ilcs  Kapselepilhels,  was  die  Ursache  zur  Kutaraktbildung 
abgeben  soll. 


Bei  Cataracta  traamatioa  ist  es  Rego],  dass  dio  Linsen trüboog  total 
winl.  indem  6io  sich  von  der  Verletzungsstelle  der  Kapsel  aus  rasch  auf  die 
öbrige  Linse  verbreitet.  Ansnahinsweiae  werden  jedoch  Fülle  beobachtet,  wo  die 
Linsen trQbung  iiortiell  bleibt,  ja  sogar  sieb  wieder  zur&ckbildot.  Dainil  dies 
goficheho,  mnsa  die  Kapselwnnde  »ebr  kloin  sein,  so  daaa  sie  sich  rasch  schlicsst 
and  das  Kammerw&sscr  nicht  weiter  Zutritt  m  den  Linseufasern  bat.  Am  günstigsten 
sind  in  dieser  Bezlehang  jene  Kapsel  wunden,  welche  bintor  der  Iris  liegen,  dnrcb 
deren  Verklebung  mit  der  Wände  diese  aUbald  gescblussen  wird.  lu  solchen 
F&llen  also  kann  es  geschehen,  dass  nur  an  der  Stelle  der  Verletzung,  oder,  wenn 
der  Fremdkörper  die  Linse  durchsetzt  hat,  längs  des  Wnndcanals  eine  omschriebena 
TrQhung  zurückbleibt.  Durch  Resorption  der  getrübten  Theile  kann  sich  dip  Trfl- 
bnng  selbst  theüweise  wieder  aufhellen.  In  Folge  von  Verletzung  kommen  ferner 
zuweilen  sternffjrmige  vordere  oder  hinter«  Corticalkatarakten  zur  Entwicklung, 
welche  t^leichfalls  statiooSr  bleiben  oder  selbst  rückgängig  werden  können  (siehe 
Seite  4U). 


/).  Therapie  der  Katarakt. 

§  93.  Gegen  die  Linsentriibiing  ist  jede  raedicamentöee  Therapie 
machtlos.  Durch  Ätropin  kaun  in  jenen  Füllen  eine  Verbesserung  des 
Sehvermögens  erzielt  werden,  wo  die  Trübung  vomehmUch  den  Pu- 
pillarbereich  der  Linse  einnimmt.  Dann  werden  nach  Erweiterung  der 
Pupille  |>eriphere  durchsichtige  Linsentheile  zum  Sehen  verwendet 
werdpn  kiinnen.  Die  Volk.smittel  und  Wundermittel,  welche  bei  Ka- 
tarakt geholfen  haben  sollen,  sind  zumeist  solche,  welche  Belladonna 
enthalten  und  auf  die  angegebene  Weise  günstig  auf  das  Sehver- 
mögen einwirken.  Dio  dadurch  erzielte  Besserung  ist  jedoch  nur  vor- 
übergehend, indem  sie  verschwindet,  sobald  mit  dem  Fortschreiten  der 
Katarakt  auch  die  peripheren  Schichten  in  die  Trübung  einbezogen 
werden  Eine  Heilung  der  Katarakt  kann  nur  auf  operativem  Wege 
erzielt  werden.  Die  unumgängliche  Bedingung  hiezu  ist,  dase  die 
lichtemptindenden  Theile  (Netzhaut  und  Sehnerv)  gesund  seien,  was 
durch  sorgfältige  Prüfung  der  Lichtem pfindnng  festgestellt  werden 
musa  (siehe  §   156). 

Die  zur  Verfögnng  stehenden  Operationsmethoden  sind  hauptsäch- 
lich die  Discission  und  die  Extraction  des  Staars.  Die  Discission  eignet 
sich  für  Staare  jugendlicher  Individuen,  welche  noch  keinen  festen  Kern 
enthalten.  Sie  kann  in  jedem  Stadium  der  Staarbildung,  also  auch  bei 
partiellen  Linsentrtibungen  ausgeführt  werden.  Femer  ist  die  Discission 
bei  membranösen  Staaren  indicirt,  nicht  um  sie  zur  Resorption  za 
bringen,  was  unmöglich  ist,  sondern  um  ein  Loch  in  dieselben  zu 
reissen  (Dilaceration).  Die  Indicationen  der  Extraction  des  Staares 
werden  gleichzeitig  mit  der  Beschreibung  der  Methoden  gegeben  werden 
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(§  161  nnd  162).  Dieselbe  ist,  wenn  möglich,  nur  dann  vorzunehmen, 
wenn  der  Staar  reif  ist.  Bei  unreifen  Staaren  bleiben  durchsichtige 
Rindenschiehten  an  der  Lij]senkapsel  haften  und  trilbon  sich  später, 
wodurch  der  Nachstaar  (Cataracta  secundaria)  gebildet  wird.  Um  die 
Reifung  zu  beschleunigen,  eind  verschiedene  Operationsmethoden  an- 
gegeben Werdens  von  welchen  die  Förstersche  (Iridektomie  mit 
Massage  der  Linse,  ^  Ibl)  die  gebräuchlichste  ist. 

Die  Staure,  welche  angeboren  sind  oder  in  der  Kindheit  sich 
entwickeln,  sollen  so  früh  als  möglich  operirt  werden.  Man  kann 
Kinder  im  Alter  von  wenigen  Wochen  mit  Erfolg  der  Diselssion 
unterwerfen.  Wenn  der  Staar  nicht  operirt  wird,  so  bleibt  die  Netz- 
haut in  ihrer  Entwicklung  zurück  und  es  entsteht  Arablyopia  ex 
anopsia.  In  Folge  dessen  ist  der  Erfolg  einer  später  vorgenommenen 
Staaroperation    für   das  Sehvermögen    ein    vorhältnissmässig   geringer. 

Bei  traumatischer  Katarakt  soll  man  vor  Allem  auf  Bekämpfung 
der  Entzündung,  welche  der  Verletzung  zu  folgen  pSegt,  bedacht 
sein.  Gegen  die  drohende  Entzündung,  sowie  gegen  die  starke  Qoel- 
Inng  der  verletzten  Lin^e  leisten  Eisumschläge  die  besten  Dienste. 
Die  Entfernung  der  getrübten  Linse  soll  nur  dann  sofort  vorge- 
nommen werden,  wenn  sie  durch  starke  Quellnng  selbst  die  Ursache 
von  Entzündung  oder  Drucksteigerung  wird.  Sonst  ist  es  besser, 
die  Operation  auf  später  zu  verschieben,  damit  nicht  durch  dieselbe 
die  entzündlichen  Erscheinungen  gesteigert  oder  wieder  von  Neuem 
angefacht  werden.  Wenn  man  lange  Zeit  zuwartet,  so  resorbirt  sich 
oft  ein  grosser  Theil  der  Katarakt  von  selbst,  so  dass  man  statt  der 
Btxtractinn  eine  einschere  Operation,  die  Discission,  machen  kann.  — 
Auch  bei  Cataracta  complicata,  welche  mit  entzündlichen  Erschei- 
nnngen  einhergeht,  wird  man  behufs  Operation  den  Ablauf  der  Ent- 
zündung abwarten,  wenn  nicht  dringende  Indicationen  zu  früherer 
Vornahme  der  Operation  nöthigen. 

Das  an  Katarakt  operirte  Auge  ist  in  Folge  de-s  Verlustes  der 
Linse  —  Aphakia  —  in  hohem  Grade  hypermetropi?ch  nnd  hat  über- 
dies das  Vermögen  der  Accommodation  verloren,  so  dass  es  ein  deutliches 
Sehen  nur  durch  entsprechende  Convexgläser  erlangen  kann. 

Soll  man  oin  mit  reifer  Katarakt  behaftetes  Aoge  opcriren,  wenn  tiaa  andere 
noch  gut  sieht?  In  dem  Falle,  als  im  zweiten  Auge  bereit»  die  craton  Anf&ngo 
der  Kataraktbit cinng  vorhanden  sinii,  iüt  diese  Frage  selbEtverstfindlich  za  bejahen. 
Dm  sa  wissen,  ob  man  nach  dann  opcriren  soll,  wenn  das  zweite  Aage  vollstfindig 
gesund  ist  and  keine  Staarbildung  etwarteu  l&sst,  mnss  man  sich  fragen,  welchen 
Oewinn  der  Patient  an»  der  einseitigen  Staaroi*ration  ziehen  würde.  Wie  gentaütet 
sich  das  Sehen  mit  zwei  Angen,    Vün   welchen  daa  eine  seine  Linse  besitzt,   das 
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ändere  uichl?  Es  besteht  dann  eine  f.elir  grosso  Differeni  in  der  Rcfractiou  beider 
Aagen,  ein  hober  Grad  von  ÄniEomctropie.  £a  kann  zwar  binocnULr  einfach 
gesehen  werden,  doch  werden  die  Bilder  niemals  gleichzeitig  in  beiden  Angen 
scharf  and  deutlich  sein.  Der  naheliegende  Gedanke,  das  iiphakische  Aoge  durch 
das  entsprechende  Conrezgt&s  zn  corrtgiren  and  so  beide  Augen  gleich  zn  machen, 
erweist  flieh  als  praktisch  undurchführbar  (siehe  §  160).  Wenn  aber  aach  der 
Patient  nicht  im  Stande  ist,  dos  slaaroperirle  Aoge  gleichzeitig  mit  dem  anderen 
snm  scharfen  Sehen  zu  verwenden,  eo  zieht  er  doch  von  demselben  den  Nutzen 
einer  VereröBserung  des  GesichttfeMcs.  Beim  Eicfiagigcn  ist  dos  Gesichtsfeld  für 
das  einzige  Auge  nach  der  einen  Seite  hin  durch  die  Nase  beschränkt,  während 
der  mit  zwei  Augen  Sehende  ein  binocul&res  GeBichti.feld  bat,  das  f^ich  nach 
beiden  Seiten  hin  sehr  weit  erstreckt.  Das  staaroperirte  Ange  behSlt  ferner,  wenn 
ea  auch  niemals  das  entsprechende  Conrexglas  trägt,  dennoch  seine  volle  Functions- 
fahigkoit  bei,  so  daes  es  sofort  für  das  andere  Auge  eintreten  kann,  falls  dieses 
nnbrauchbar  werden  sollte;  es  ist  uUo  eine  Reserve  fQr  die  Zukunft.  WQrde  man 
den  Btaar  belassen  haben  in  der  Absicht,  ihn  erst  zn  operiron,  wenn  dem  anderen 
Ange  etwas  zaslösst.  so  würde  man  vielleicht  einen  sehr  abeneifen  Stnar  unter 
tingflDstJgen  Bedingungen  zu  operiren  haben. 


Historisches.  Die  Katarakt  war  schon  den  alten  griechischen  und  römiscJieD 
Aeizten  wnhl  bekannt.  Sie  l)ezcichneten  dieselbe  wegen  des  granen  Aussehens  der 
Papillen  mit  dem  Namen  Glankoma,  welches  Wort  demnach  im  Laufe  der  Zeiten 
seine  Bedeutung  geändert  hat.  Die  Alten  kannten  auch  die  Operation  des  granen 
Staares,  welche  sie  in  der  Weise  Tollzogen,  dass  sie  mittelst  einer  Nadel  die  In'ilM) 
Linse  in  den  Glaskörper  hinabdrnckten  (Depressio  catarractne).  Trotzdem  hatten 
sie  eine  irrige  Vorstelhnig  von  dem  Wesen  der  Krankheit,  indem  sie  die  Träbong 
nicht  in,  sondern  vor  die  Linse  versetzten.  Dieser  Irrthnm  Kihrle  von  ihren  An- 
sichten über  die  Function  der  Linse  her.  Dieser  krrstalllielle  Kßrjwr,  welcher  bei 
der  Eröffnung  eines  Bnlbus  am  meisten  in  die  Augen  fiSlIt,  wurde  von  den  Allen 
für  den  eigentlichen  Sitz  des  Sehens  gehalten,  fQr  das  perripircndc  Organ,  ala 
welches  wir  heate  die  Netsbant  kennen.  Dieser  Anschauung  gemäss  mÜEste  der 
Verlast  der  Linse  auch  vollständige  Erblindung  nach  sich  ziehen.  Da  nun  die 
Alten  wnssten.  dass  man  bei  der  Operation  der  Katarnkt  die  Trübung  aus  der 
Pupille  entfernt  und  das  Sehvermögen  dabei  nicht  verloren  geht,  sondern  im 
üogentheilo  wieder  hergestellt  wird,  so  konnten  sie  folgerichtig  die  Trübung  nicht 
in  die  Linse  verlegen.  Sic  meinten,  die  Trübung,  welche  sie  in  den  01ask6rp«r 
versenkten,  sei  vor  der  Linse  gelegen.  Sie  glaubten,  sie  eutslündo  durch  den 
Erguss  einer  trüben  Flüssigkeit  zwischen  Tris  und  Linse  und  oaimten  daher  die 
Katarakt  Ilypochynta  ('jt.<i  und  y^im.  ich  giesse)  oder  Suffusio,  Unterlanfuiig.  Da 
man  sich  vorstellte,  daes  das  irüHc  Wasser  von  oben  herab  vor  die  Linse  sich 
senke,  so  kam  im  Mittelaller  der  Xame  Cataracta  (Wasserfall)  dafür  in  (Gebrauch, 
welcher  heute  noch  üblich  ist.  Das  deutsche  Wort  ^Staar"  ist  gleichfalls  sehr  alt; 
es  kommt  schon  im  8.  Jahrhundert  der  Ausdruck  staraplint  (slaarblind)  vor.  Ea 
bedeutet  dies  so  viel  als  Angen,  welche  starr  sind,  d.  h.  den  Gegenständen  lücht 
folgen,  weil  sie  dieselben  nicht  sehen.  Die  Katarakt  wird  als  grauer  Staar  bezeichnet 
wegen  der  grauen  Farbe  der  Pupille,  tur  Uiiiersrheidung  vom  schwarzen  Staar,^ 
d.  h.  solchen  Erblindungen,  bei  welchen  die  Pupille  schwarz  bleibt  Erblindung 
durch  Erkrankung  des  Augcuhintergrundcs).  Grüner  Staar  ist  Glaukom. 
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Die  richtige  Ei-keuuloiss  vom  Woseti  dvT  Katarakt  datirt  erst  vom  Anfange 
des  vorigen  Jahrhnnderu.  Zwar  hatten  &chon  früher  einzelne  Oelehrt«,  vie 
Mariotte  und  Boerhnve,  den  Sitz  der  Trübung  richtig  erkannt,  ohne  das« 
ihre  Lehren  jedoch  durchgedrungen  w&reii.  Im  Jahre  1705  hatte  ein  französischer 
Militärarzt,  Brisseaa,  Gelegenheit,  die  Leiche  eines  Soldaten  zu  obduciron, 
welcher  an  einem  Änge  einen  reifen  Staar  hatte.  Brisseaa  vollzog  ba  dem 
Cadaver  die  Dcpreusion  des  Staares  und  eröffnete  dann  das  Ango.  wobei  er  fand^ 
daas  die  Trübung,  welche  er  in  den  Glaskörper  hiaabgedrückt  hatte,  die  Linse 
war.  Er  legte  seine  Beobachtung  sammt  den  daraus  gezogeneu  Folgerungen  der 
francfisischen  Akademie  vor,  fand  aber  keinen  Glauben.  Die  Aka/Iemie  hielt  ihm 
die  Lehren  des  Oalen  über  die  Katarakt  als  Gegenbeweis  vor.  Erst  drei  Jahre 
Kpäter,  als  neue  Beweise  beigebracht  worden  waren,  erkannte  die  Akademie  die 
neae  Lehre  an,  welche  bald  allgemeinen  Anklang  fand. 

IL  Lageverändemni^ii  der  Linse. 

§  94.  Lage  Veränderungen  der  Linse  haben  ihre  anatomische 
Ursache  stets  in  Veränderungen  der  Zontila  Zinnii.  Diese  ist  im 
normalen  Auge  straff  angespannt  und  hält  die  Linse  so  fest,  dasa 
dieselbe  auch  b«i  den  heftigsten  Bewegungen  des  Kopfes  vollständig 
unbeweglich  bleibt.  Jedes  Erzittern  der  Linse  tind  noch  mehr  jede 
Verschiebung  derselben  aus  ihrer  natHrlichen  Lage  setzt  daher  eine 
Ix>ckerung  dieser  Befestigung  voraus.  Diese  kann  entweder  dadurch 
geschehen,  dass  die  Fasern  der  Zonula  sich  verlängert  haben  und 
schlaff  geworden  sind,  oder  dadurch,  dass  dieselben  gänzlich  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Derartige  Veränderungen  betreffen  entweder  nur  einzelne 
Stellen  oder  den  ganzen  Umkreis  der  Zonula. 

Die  objectiven  Symptome  der  Lageveränderung  gestalten  sich 
verschieden,  je  nachdem  dte  Linse  nur  etwa«  verschoben  ist  —  Sub- 
lojcation  —  oder  ihren  Platz  in  der  tellerförmigen  Grube  gänzlich 
verlassen  bat  —  Luxation. 

a)  Die  Subluxation  kann  darin  bestehen,  dasa  sich  die  Linse 
ein  wenig  schief  gestellt  hat,  so  da.«s  der  eine  Rand  etwas  nach  vom, 
der  gegenüberliegende  etwas  nach  hinten  sieht.  Man  erkennt  dies  ans 
der  ungleichen  Tiefe  der  vorderen  Kammer.  Eine  andere  Art  von 
Snbliixation  ist  dadurch  gegeben,  dass  die  Linse  sich  seitlich  ver- 
schoben hat,  so  dass  sie  nicht  mehr  im  Centrum  der  tellerförmigen 
Grabe  liegt.  Aach  in  diesem  Falle  ist  die  vordere  Kammer  ungleich 
tief.  Hätte  sich  z.  B.  die  Linse  etwas  gesenkt,  so  würde  man  die 
vordere  Kammer  in  der  oberen  Hälfte  tiefer,  in  der  unteren  seichter 
finden  (Fig.  82).  Ausserdem  sieht  man  bei  Erweiterung  der  Pupille 
(wenn  die  Verschiebung  stark  ist,  auch  ohne  dieselbe)  den  Rand  der 
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Linse.  Derselbe  würde  in  dem  oben  gewählten  Beispiele  von  Senkung 
der  Linse  als  ein  nach  oben  convexer  Bogen  quer  durch  die  Pupille 
ziehen.  Der  nach  oben  gelegene  linsenlose  Thei]  der  Pupille  {Fig.  82  o) 
wäre  tief  schwarz,  der  untere,  lineenhaltige  Theil  (l)  dagegen  zart 
grau.  Dies  kommt  daher,  dass  selbst  die  durchsichtigste  Linse  etwas 
Licht  reflectirt.  Thatsächlich  ist  also  die  normale  Papille  nicht  voll- 
kommen  schwarz,   sondern   sehr   dnnkelgrau,   wovon    man   sich  eben 


Fig.  83, 
SvblQStlioit  der  Lim«  S<Ji*mkUinb.  -  DU  Linie  i>t  *a  wtH  naeh  at'wirt«  rMiafcSK, 
4MB  ikr  ol>«i«f  R«s4  !■  d«rPipilU  ifoklb»  wird.  8i«  Int  ii  Folf«  dar  ErielilKiniiut  d#r2«ialft 
fUrk  fOwAlbl  «mi  buQUrt  mll  ihr*Bi  sDUran  Kind«  dl*  CUIvforUlti« ;  kveli  die  Irla  wird 
dareh  dLauIbe  In  dnr  nnterpti  Hilft«  nach  vorn«  gtiriagi.  la  dar  ob«r«n  Hilfl«  Ul  dkfM»B 
di«  KuBBttr  dmtcb  Ziiiflck*iiik«n  d«r  Iiii  nbDom  U«f.  Von  ilam  ätnblflitk*g«l,  d»r  TOB  daa 
lamhlMd»  Punkt«  •  aDt(2*ii«Dd»l  wird,  gobt  «in  TU»il  dureb  dsa  LnaculoMa  Tfa«il  «  d«r 
Pi|>U)b:  dUw  SlrfthUn  werdaa  wafin  Min^U  der  Lima  sn  wanis  K»broeb«D.  ao  itmt  ai«  aieh 
•rat  Üatac  dar  NaUhant,  in  /  rarniniBan  wfirilaa  «ad  avT  dar  »vtibAut  einaa  XrratrvBHg«- 
Icrafi  ft  bUdaa.  Dar  4nreb  des  üDiaabllUiiVB  Abecbaitt  dar  PnrlUe  l  tnUnd«  Thtil  it*  8traU«s> 
k«f«b  «rfUrt  «bkm  it  «emalirtaa  C^nrazitit  dar  Liaa«  «lot  sa  atAika  Br««baD(,  la  daaa 
dl«  atrabtaa  rar  dar  NatibAat,  In  f,  lieh  tralTcBi  OLd  aaf  dar  Nalibant  elnan  Kar« trau aof«» 
krals  b,  bildaa.  Daratlba  kommt  tiaob  Ifttan  von  dav  Povm  oastralU  (and  von  dem  Z»ratr«aanfa- 
krall  ft)  sn  liagaB.  wall  »lBiatI)«ha  ddnb  dia  LIsm  gakandaD  Strablna  i^reb  di«  pnanitlaoba 
Wlrkvai  daraallMM  tüo»  Ablankvnf  aaoh  abwirta  arfthran.  Sa  anUIakaa  tiral  Rlldar  daa 
Ponktai  o  airf  dar  Mattbaol  (noBaealira  Diplopie). 

in  jenen  Fällen  überzeugen  kann,   wo  durch  Verschiebung  der  Linse 
•in  Theil  der  Pupille  apbakiscfa  und  damit  rein  schwarz  wird. 

In  beiden  Fällen,  sowohl  bei  Schiefstand,  als  bei  seitlicher  Ver- , 
Schiebung  der  Linse,   welche  eich   übrigens   oft  combiniren.   erzitter 
die  ungenügend  befestigte  Linse  bei  Bewegungen  des  Auges  und  mit 
der  Linse  die  Iris  (Iridodonesis). 

h)  Die  Luxation  der  Linse  besteht  darin,  dass  dieselbe  die  teller- 
fQrmige  Orube  vollständig  verlassen  hat,  indem  sie  entweder  in  die 
vordere  Kammer  vorgefallen  oder  in  den  Glaskörper  zurückgesunken  ist. 
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Die  in  die  vordere  Kammer  luxirte  Linse  ist  leicht  an  ihrer 
Form  zn  erkennen.  Dieselbe  ist  convexer  als  normal,  weil  die  Linse 
nicht  mehr  durch  die  gespannte  Zoniila  abgeplattet  erhalten  wird. 
Sie  nimmt  datier  ihre  grösste  Convexität  an,  ebenso  wie  bei  stärkster 
Anspannung  der  Acconimodation.  Wenn  die  Lins«  durchsichtig  ist, 
erscheint  ihr  Rand  als  eine  goldglänzende  Kreislinie,  so  dass  es  aus- 
sieht, als  ob  ein  grosser  Oeltropfen  in  der  vorderen  Kammer  liege. 
Die  vordere  Kammer  ist  tiefer,  besonders  in  der  unteren  Hälfte,  wo 
die  Iris  durch  die  Linse  nach  rückwärts  gedrangt  wird. 

Die  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  kommt  häufiger  vor, 
als  die  in  die  vordere  Kammer.  Die  Kammer  ist  tief  durch  Zurück- 
sinken der  Iris,  welche  schlottert.  Die  Pupille  ist  reinschwarz. 
Die  Linse  selbst  kann  man,  wem  sie  trlib  ist,  zuweilen  schon 
mit  freiem  Auge  in  der  Tiefe  erkennen ;  in  den  meisten  Fällen 
bedarf  es  jedoch  des  Augenspiegels,  um  sie  aufzufinden.  Sic  ist 
entweder  an  einer  Stelle  des  Augenhintergrundes  durch  Exsudat 
fixirt,  oder  sie  schwimmt  frei  beweglich  im  Glaskörper  herum  — 
Cataracta  natans. 

Jede  Lageveränderung  der  Linse  zieht  eine  beträchtliche  Seh- 
störnng  nach  sich.  Liegt  die  Linse  noch  im  Bereiche  der  Pupille,  so 
wird  dos  Auge  stark  kurzsichtig,  weil  in  Folge  der  Lockerang  der 
Zonula  die  Linae  ihre  grösste  Convexität  annimmt.  Dazu  kommt  ein 
beträchtlicher  Grad  von  Astigmatismus,  welcher  diidurch  entsteht,  dass 
die  schiefstehende  oder  seitlich  verschobene  Linse  in  den  verschiedenen 
Meridianen  das  Licht  verschieden  stark  bricht  (regelmässiger  Astigma- 
tismus), ja  es  wechselt  selbst  in  den  einzelnen  Abschnitten  desselben 
Meridians  die  Brechkraft  (unregelmässiger  Astigmatismus).  Den  höchsten 
Orad  erreiclit  der  Astigmatismus,  wenn  die  Linse  so  stark  verschoben 
ist,  dasH  der  Rand  der  Lin^e  in  der  Pupille  i^ichtbar  wird,  so  dass 
diese  aus  einem  lin^enlosen  und  einem  linsenhaltigen  Theile  besteht. 
In  einem  solchen  Falle  ii*t  auch  Doppeli^ehen  —  monoculäre  Diplopie  — 
vorhanden.  Die  Hnndtheile  der  Linse  wirken  nämlich  wie  ein  Prisma, 
dessen  brechende  Kante  dem  Linsenäquator  entspricht.  Dadurch  werden 
die  durch  die  Liuse  gehenden  Strahlen  abgelenkt,  so  da^s  von  einem 
Objecto  (Fig.  82  o)  zwei  Bilder  {b  und  Ä,)  auf  der  Netzhaut  entstehen. 
Keines  derselben  ist  scharf.  Das  durch  den  Unsenfreien  Theil  der 
Papille  entworfene  Bild  (6)  entspricht  einem  stark  hypermetropiachen 
Auge  und  würde  eine  ConvexJinse  erfordern,  um  deutlich  zu  werden. 
Das  dem  linsenhaltigen  Theile  der  Pupille  angehörige  Bild  (&,)  ist 
das    eines   kurzsichtigen   Auges    und    würde   durch    eine   Concavlinse 
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gemacht  werden  können.  —  Ausserdem   kann  Sehstörung  da- 
durch entstehen,  da^^i«  die  8ubliu\irte  Lin^  sich  trQbt. 

Bei  Lnxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  verhält  sich  das  Auge 
wie  ein  aphaki»ches  und  kann,  wenn  keine  weiteren  Complicationen 
vorhanden  sind,  mit  den  corrigirenden  Convexgläsem  gut  sehen.  Bei 
der  alten  Methode  der  Staarojieration  durch  Depresj^ion  handelte  es 
»ich  ja  thatsächlicb  um  eine  absichtlich  herbeigeführte  Luxation  der 
Linse  in  den  Glatr^körper. 

Die  Lageveränderungen  der  Linse  pflegen  weitere  Polgen  nach 
sich  zu  ziehen,  welche  für  das  Äuge  höchst  verderblicb  werden 
können.  Die  Snblnxattonen  verwandeln  sich  mit  der  Zeit  oft  in  voll- 
ständige Luxationen,  indem  die  schlotternde  Linse  beständig  an  der 
Zonnla  zerrt  und  diese  atlmälig  zum  Schwinden  bringt.  Während  sub- 
laxirte  Linsen  oft  lange  Zeit  durchsichtig  bleiben,  pÖegen  luxirte 
Linsen  sich  bald  zu  trüben.  Oft  sind  übrigens  dislocirte  Linsen  von 
vorneherein  trüb,  wie  dies  namentlich  bei  den  spontanen  Luxationen 
häufig  der  Fall  ist.  Die  schlimmsten  Complicationen  sind  diejenigen, 
welche  durch  Betheiligung  der  Uvea  entstehen.  Dieselbe  wird  durch 
das  Andrängen  und  Anschlagen  der  dislooirten  Linse  gereizt,  so  dass 
Iridocyclitis  entsteht,  welche  auch  zu  sympathischer  Erkrankung  d* 
anderen  Auges  Veranlassung  geben  kann.  Auch  Drucksteigerunj 
(Secundärglaukom)  tritt  häufig  in  Folge  von  Dislocation  der  Linse 
ein.  Am  gerährlicbsten  ist  die  Luxation  der  Linse  in  die  vordere 
Kammer.  Es  trttbt  sich  in  diesem  Falle  die  Hornhaut»  soweit  die 
Linse  ihrer  hinteren  Fläche  anliegt  und  das  Auge  geht  meist  rasch 
an  Iridocyclitis  oder  Drucksteigerung  zu  Grunde.  Am  besten  wird  da- 
gegen die  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  vertragen,  namentlich 
wenn  sich  die  Linse  im  Laufe  der  Zeit  durch  Resorption  verkleinert. 
Bei  der  Depression  der  Katarakt  rechnete  man  eben  anf  die  Toleranz 
des  Auges  gegen  die  in  den  Glaskörper  versenkte  Linse. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  unterscheidet  man  zwischen 
angeborenen  nnd  erworbenen  Lage  Veränderungen  der  Linse: 

a)  Die  angeborennn  Di.'^locationen  bestehen  in  einer  seitlichen 
Verpchiftbung  (Subluxation)  der  Linse,  die  man  als  Ektopia  lentis  be- 
zeichnet. Die  Verschiebung  ist  dadurch  verursacht,  dass  die  Zonala 
nach  den  verschiedenen  Seiten  hin  von  ungleicher  Breite  ist.  Am 
häufigsten  findet  man  die  Linse  nach  aufwärts  verlagert,  indem  die 
Zonnlafasern  oben  am  kürzesten,  unten  am  längsten  sind.  Zumeist 
ist  auch  das  Volumen  der  Linse  etwas  geringer.  In  späteren  Jahren 
pflegt   die   Ektopie   zuzunehmen   und   auch   wohl   in   totale  Luxation 
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öberzugehen.  Die  Ektopie  der  Linse  ist  gewöhnlich  beiderseitig  nnd 
zwar  in  symmetrischer  Weise  vorhanden;  sehr  oft  ist  sie  hereditären 
Ursprungs, 

b)  Die  erworbenen  Lageverändemngen  der  Linse  sind  ent- 
weder Kolgc  eines  Tranma  oder  spontan  entstanden.  Die  trau- 
matischen Dislocationen  werden  vorzüglich  durch  Contusion  des 
Baibus  veranlasst  (den  Mechanismus  der  Luxation  siehe  Seite  334). 
Es  können  dadurch  alle  Formen  von  Subluxation  und  Luxation  zu 
Stande  kommen,  je  nachdem  die  Zonnla  nur  einreiset  oder  ganz  zer- 
reisst.  Wenn  die  Augenhäute  geborsten  sind,  kann  die  Linse  selbst 
ganz  aus  dem  Auge  herausgeschleudert  werden.  Zu  den  traumatischen 
Luxationen  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  könnte  man  auch  jene 
rechnen,  welche  bei  sehr  raschem  Dnrcbbruche  eines  Homhaut- 
geschwQres  entstehen;  ist  die  Dnrchbruchsö&iung  gross  genug,  eo 
kann  durch  dieselbe  die  Linse  ndch  aussen  entleert  werden.  Die 
spontanen  Dislocationen  haben  ihre  Ursache  in  einer  allmäligen 
Erweichung  und  Auflösung  der  Zonula.  Die  Lini^e  senkt  sich  dann  in 
Folge  ihrer  Schwere  allmälig  immer  tiefer  und  iatlt  endlich  ganz  in 
den  Glaskörper  hinab.  Die  Atrophie  der  Zonnla  tritt  auf  in  Folge  von 
GlaskörperverftOssigung  bei  hochgradiger  Myopie  und  bei  Chorioiditis. 
Auch  die  Schrumpfung  einer  überreifen  Katarakt  kann  Dehnung  mit 
nachfolgender  Atrophie  der  Zonula  bewirken  und  dadurch  spontane 
Luxation  der  Linae  veranlassen,  so  dasa  sich  das  durch  die  Katarakt 
aufgehobene  Sehvermögen  ohne  Operation  wieder  herstellt.  Ist  aus 
irgend  welchem  Grunde  die  Zonula  bereits  atrophisch,  so  wird  der 
letzte  Änstoss  zur  volbtändigen  Luxation  häufig  durch  ein  ganz 
geringfügiges  Trauma,  ja  selbst  durch  Bücken,  Niessen  u.  s.  w.  gegeben. 

Die  Therapie  be-steht  in  jeneu  Fallen,  wo  die  Dislocation  der 
Linse  ausser  der  Sehstömng  keine  weiteren  nachtheiligen  Folgen  nach 
sich  zieht,  in  der  Verordnung  der  geeipnf;ten  Gläser.  - —  In  jenen  Fällen, 
wo  durch  die  Lageveränderung  der  Linse  die  Erscheinungen  der  Irido- 
cyclitis  oder  des  Secundärglaukoms  veranlasst  werden,  ist  die  Extraction 
der  Linse  angezeigt,  wenn  sie  ausführbar  ist.  Am  leichtesten  gelingt 
die  Extraction  bei  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer ;  hier 
ist  sie  auch  unbedingt  nöthig,  da  das  Auge  sonst  verloren  ist.  Bei 
Subluxation  ist  die  Entfeniung  der  Linse  oft  schwierig  oder  misslingt. 
selbst  ganz,  weil  wegen  der  defecten  BoschafFenheit  der  Zonula  Glas- 
körpervorfall eintritt.  Unmöglich  ist  die  Extraction  einer  im  Glas- 
körper schwimmenden  Linse.  In  den  Fällen,  wo  die  Entfernung  der 
Linse  schwierig  oder  unmöglich  ist,    kann  man   versuchen,    die  Enl- 
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zandnng  oder  die  Dracksteigernng  durch  eine  Iridektomie  zu  bekämpfen, 
welche  man  bei  Snbluxation  der  Linse  an  jener  Stelle  macht,  wo  die 
Iris  durch  die  Linse  nach  vorne  gedrängt  und  dadurch  gereizt  wird. 
Wenn  ein  bereits  erblindetes  Äuge  in  Folge  der  Linsenloxation  der 
Sitz  \'on  Entzündung  und  Schmerzen  wird,  ao  ist  die  Enncleation 
das  beeto  Mittel,  um  die  Schmerzen  zu  beseitigen  und  die  Gefahr 
der  sympathischen  Erkrankung  vom  anderen  Äuge  abzuwenden. 

Eiuc  ilarch sichtige  Inxirtc  Linso  siebt  verBchieden  ans,  je  nachdem  mnu 
aie  im  aafTallendcn  oder  dDrchfallfttiden  Lichte  betrachtet.  Im  auffallendeu  Lirlite 
urficheint  die  Linse  z&rt  grau  and  ihr  Rand  goldig  glänzend,  fast  leucfatond.  Die 
Lichtstrahlen  nämlich,  welche,  von  vorne  koilnniend,  in  die  Eandtheile  der  Linse 
treten,  erleiden  an  der  hinteren  Linsen  Oberfläche  lotnlc  Beflexion.  Sie  sollen 
□änüich  hipj-  aus  einem  ilirhtcrca  Medium  (Linse)  in  ein  dünneres  (Glaikörper) 
eiiitreleu  und  daher  vom  Einfollfilothc  gebrochen  werden.  Da  sie  aber  am  Kande 
der  Linse  aehr  schräg  aaf  die  hintere  LinsenäAche  auffallen,  werden  sie  von 
derselben  dnrch  totale  Keflexion  wieder  zurQclfgeworfen.  Sie  setzen  also  ihren 
Lanf  niclit  in  das  Augeninnere  fori,  sondern  kehren  zam  Beobachter  xarßck. 
welcher  dalier  den  Lineenran«!  lencJitend  sieht-  Im  darchfallendon  Lichte  —  hei 
ophthalmoskopischer  Untersuchnug  —  cracheint  aus  demselben  Grande  der  Linaun* 
rand  schwant,  indem  dio  Strahlen,  welche  vom  AngenhintcrgrondQ  zur  Linse 
zarückkommon.  entsprechend  dem  Rande  derselben  dorch  totale  BcflcxiDn  wieder 
in  das  Ange  zurückgeworfen  werden. 

Wenn  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen  ist,  so  erregt  sie  dnrch 
Reizung  der  Iris  einen  Krampf  des  Sphincter  iridis.  In  Folge  dessen  rerengert 
sich  die  Papille,  ao  dau  der  Linne  der  Rückweg  in  dio  hintere  Kanuner  abg»- 
scJinitt«n  wird.  Es  kann  auch  geschehen,  daaa  durch  diesen  Krampf  die  Linse  in 
dem  Angenblicke  festgehalten  wird,  wo  sie  durch  die  Papille  in  die  vordere 
Kammer  treten  wollte.  Dio  Linae  ist  dann  in  der  Pnpille  eingeklemmt,  wodorch 
sofort  lieft  ige  Reizersrheinnngen  hervorgenifen  werden.  —  Es  gibt  aber  auch  Fülle, 
wo  die  Linse  leicht  durch  die  Pnpille  schlüpfen  kann,  so  dass  man  sie  bald  ror. 
bald  hinter  der  Iris  findet.  Zuweilen  kann  der  Patient  diese  LaeeverAnderaDg 
willkürlich  hervorrufen.  Kr  bringt  die  Linse  in  die  vordere  Kammer,  indem  er  den 
Kopf  nach  vorn  neigt  und  schtlttelt,  w5hrend  er,  um  die  Linse  wieder  hiniar  die 
Iris  zarückznführen.  sich  auf  den  Hucken  legen  muss.  Natürlich  bandelt  es  sich 
da  immer  um  Linsen  von  verkleinertem  Durchmesser,  welche  ohne  Schwierigkeit 
durch  die  Pupille  hin  durch  treten  können.  In  manchen  FiUen  sind  solche  beweg- 
liche Linsen  noch  an  der  Zonnla  befestigt,  welche  dann  stark  verlängert  ist.  Hfitte 
man  in  einem  solriion  Falle  die  Linse  zn  extTahiren,  so  wfirde  man  sie  zuerst 
darch  dio  entsprechenden  Manöver  in  die  vordere  Kanuuer  bringen.  Wenn  man 
ihinn  durch  ein  MioÜcam  die  Pupille  hinter  der  Linse  zur  Verengerung  bringt-, 
äo  hat  man  die  Liiiso  in  der  vorderen  Kammer  gleichsam  gefangen  und  wird  aie 
gewöhnlich  leicht  aus  derselben  entfernen  kCnnen.  Uebrigens  gehören  diese  Fälle 
grocter  fixcursionsfiUiigkeit  der  Linse  zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Die  Regel  ist, 
dass  die  in  die  vordere  Kammer  loxirtc  Linse  in  derselben  verbleibt  und  in 
Folge  der  heftigen  Entzündung,  die  sie  erregt,  durch  Exsudate  an  die  Hornhaut 
Dod  Iris  fixirt  wud.  Dio  crstero  trübt  sich,  soweit  dio  Linse  ihr  anliegt  und  kann 
daseibat   auch   exulceriren ;    schliesslich   ge^t   das  Auge   durch    Iridocyclitis   mit 
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nacMbIgondor  Atrophie  en  Orunde.  In  tu>dereii  FiUlcu  fuhrl  die  Drucksteiger ang, 
wclcbc  fast  immer  eintritt,  zu  Ektasie  der  Sclent  im  vorderen  Abechuitt«  oder  za 
allgemeinor  Vergröescmng  des  AugapfoU. 

Die  Sebstfimug,  wekbe  bei  SoLIoxatio  lentis  entsteht,  l&aai  nieh,  soweit 
sie  in  Myopie  nnd  rf-gRlmäasigem  Astiginntiümus  besteht,  durch  Glfiscr  corrigireii. 
der  onregelmAasige  Astigmatismufi  dagegen  nicht.  —  Wenn  die  Verschiebung  der 
LiDse  so  stark  ist,  dass  ein  Theil  der  Pupille  apbakisch  wird,  so  bat  man  die 
Wahl:  man  kiinn  entweder  dnrcb  ein  Ccnvexglas  den  »phakiscben  oder  durch 
ein  C'oncAvglas  den  linBenhaHigen  Theil  der  Pupille  corrigireii.  Man  eiupfiehlt  dem 
Kranken  diejenige  Correctioii,  welche  die  bessere  Schschfirfe  gibt.  Zuweilen  ist  »b 
angezeigt,  bcbnfs  besserer  Correction  durch  eine  Iridcktomiß  den  linsenlosen  Theü 
der  Pupille  zu  rergrösscm  und  so  das  Auge  einem  apbakischcu  ähnlicher  zu  machen. 

Spontane  DislocMion  der  Lins«  kommt  nicht  selten  bei  Ektjisicn  des  Bulbus 
in  toto  oder  im  vorderen  Abschnitte  vor.  also  bei  Hydrophthalmus,  bei  Honihant- 
Btaphylomon  und  bei  \-orderon  Scleralstapbylomen.  Die  Luxation  geschieht  so, 
daftB  in  Folge  der  Ausbauchung  der  Bulbuawand  der  Raum  zwischen  Linsen- 
nind  und  CHiarkörper  sich  vergrOssert,  so  doss  die  Zonula  gedehnt  und  endlich 
atrophisch  wird.  Es  kann  auch  sein,  dass  die  Linse  mit  einer  Hornhantnarbe 
verwachsen  ist,  so  dass  sie  bei  Ausdehnung  dieser  Narbe  sich  immer  mehr 
schief  stellt.  Desgleichen  wird  die  Linse  zuweilen  durch  Exsudate  im  Qlaekdrper, 
welche  sich  an  dertin  hinterer  Wand  anheften  und  später  schrumpfen,  aus  ihrer 
normalen  Lage  gezogen.  Endlich  wäre  hier  noch  die  Vorschiebung  der  Linse  durch 
Tnmoren  (Gliome  und  Sarkome),  welche  gegen  sie  andrängen,  zu  erwShnen. 

Unter  Lenticouus  versteht  man  eine  seltene,  in  der  Ücgel  angeborene 
Anomalie  der  Linae,  welche  an  ihrer  vorderen  Fläche  (iu  höchst  Beltouen  Fällen 
an  der  hinteren  Fl&che)  ein«  kegelförmige  VorwÖlbuiig  zeigt 


IX.  C  a  p  i  t  e  1. 

Kraukheiten  des  OlaskÖrpers« 

Anatomie. 

§  95.  Der  Glaskörper  (Corpus  vitreum)  ist  eine  durchsichtige, 
farblose,  gallertartige  Masse,  welche  den  hinteren  Augenraum  erffUlt. 
Er  trägt  an  seiner  vorderen  Seite  eine  Delle,  die  tellerförmige  Grnbe 
(fossa  patellaris),  in  welcher  die  Linse  mit  ihrer  hinteren  Fläche  ruht. 
Nach  den  übrigen  Seiten  hin  legt  Btch  der  Glaskörper  an  die  innere 
Oberfläche  des  Ciliarkörpers,  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  an. 

Der  Glaskrirper  l>esteht  aus  einer  klaren,  flüssigen  Substanz, 
welche  in  den  Lücken  eines  ebenfalls  durchsichtigen  Maschenwerkes 
—  GlaakCrpergerüst  —  eingeschlossen  ist.  Er  wird  von  hinten  nach 
vorne  von  einem  Ganale,  dem  Centralcanal  (Ganalis  hyaloidens  oder 
C^nalis  Cloqueti)  durchzogen,  welcher  an  der  Sehnervenpapille  beginnt 
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und  bis  zum  hinteren  LinsenpoJe  sich  erstreckt  Während  des  fötalen 
Lebens  verläuft  in  demselben  die  Arteria  hj-aloidea;  im  ansgewachsenen 
Auge  dient  er  wahrschein  licli  als  Lymphbahn  (siebe  Seite  278).     De 
Glaskörper   enthält  Zellen,   die  Glaakörperzellen,   welche    verschieden- 
artige   (runde  oder  verzweigte)  Form  besitzen   und  besonders    in    den 
äusseren  Schichten   des  Glaskörpers   sich   finden.     Sie  sind    als    ^ur- 
gewanderte  weisse  Blutkörperchen   anzusehen,   welche   im  Glaskörner 
hemmwandern  (Schwalbe).   Die  äussere  UmhQllung  des  Glaskörpers 
wird  durch  die  structurlose  Hyaloidea  gebildet.  —  Seiner  Entwicklunc 
nach  ist  der  Glaskörper  als  ein  sehr  wasserreiches,  gleichsam   hydro- 
piscbes  Bindegewebe  zu  betrat^hten.     Er  besitzt  blos  beim  Fötus  Ge- 
isse, aus  welchen  später  die  Netzhautgef^se  werden  (siehe  Fig.  5^) 
Im  ausgebildeten  Äuge  ist  der  Glaskörper  gefa^slos  und  daher  bezüglich 
seiner  Ernährung  auf  die  umgebenden  Gebilde,  vor  Allem  auf  die  Dvea 
angewiesen.  Erkrankungen  der  inneren  Augenhäutc,  wie  Retinitis   und 
Chorioiditis,    haben   daher    immer   eine  Betheiligung  des  Glaskörpers 
zur  Folge. 

Erkrank angeu  des  Glaskörpers. 

1.    Tr&bungen.     Dieselben  sind    bald   klein  und   scharf  tun- 
schrieben,   bald    massenhaft.      Die    ersteren,    welche    in    Form     von 
Punkten,  Flocken,  Fäden  oder  Membranen  auftreten,   sind  es,  welche 
als  GlaskörpertiQbungen  im  engeren  Sinne,   Opacitates  corporis 
vitrei,  bezeichnet  werden.    Der  Kranke  selbst  nimmt  sie  entoptisch 
wahr,   indem   er  schwarze  Flecken   von  verschiedener  Form  vor   dem 
Ange   schweben    sieht   —    Mückensehen,    Myodesopsie*)    (Mascae 
volitantes,   Mouches  volantes).     Dazu   kommt  eine  Herabsetzung   der 
Sehschärfe,    welche  um  so  bedeutender  ist,  je  stärker  die  Trübuniren 
sind,  —  Die  Ursache   der  Glasknrjjertrübungen   sind  meist  Exsudate 
welche  bei  Entzündungen  der  Uvea  oder  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper 
abgesetzt  werden.  Aber  auch  Blutungen,  welche  aus  den  Gefässen  dieser 
Membranen   in   den  Glaskörper   hinein  erfolgen,   sei  es   spontan   oder 
nach  Verletzungen,  geben  zu  Glaskörpertrübungen  Veranlas.'^nng.  —  Die 
Prognose  hängt  von  der  Menge  und  dem  Alter  der  Trübungen  ab. 
Frische  Glaskörpertrübungen  können  sich  resorbiren,  so  dass  der  Glas- 
körper wieder  vollständig  klar  wird ;  alte  Trübungen  dagegen  pflegen 
jeder  Behaadlang  Widerstand   zu  leisten.     Was  die  Btutaustritte   an- 
belangt,   so    ki'innen    kleinere    sieb    vollständig   aufsaugen,    während 

*)  Von  (it4a^  F])^^  nnd  S|>:£,  das  Sehen,  m>  dus  man  oigeQthch  Uyiodesopsie 
echmihen  »oUt«. 
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massenhafte  Extravasate  stets  beträchtliche,  dauernde  Trühuagea 
hinterlassen. 

Die  Behandlang,  welche  eben  nur  in  frischen  Fällen  von  Erfolg 
ist,  besteht  in  der  Anwendung  von  Mitteln,  welche  die  lUisorption 
befördern.  Hiezu  gehören  Jodkali  oder  andere  jodhaltige  Mittel,  Queck- 
silber, Schwitzearen  (mit  Pilocarpin  oder  mit  salicylsaurem  Natron), 
sowie  leichte  Abführmittel.  Von  den  letzteren  sind  namentlich  salini^che 
Abführmittel,  besonders  salinische  Mineralquellen  (z,  B.  Marienbader 
Kreuzbrunnen)  in  Gebrauch.  Auch  wiederholte  Functionen  der  vor- 
deren Kammer  sollen  durch  Anregung  des  Stoffwechsels  im  Auge  von 
Nutzen  sein. 

Die  massenhaften  Exsudate,  welche  zuweilen  den  Glaskörper 
erfuilen,  sind  entweder  plastischer  oder  eitriger  Natur  und  finden  sich 
bei  Iridocyclitis,  Chorioiditis  und  Panophthalmitis.  Man  kann  sie, 
wenn  die  Medien  sonst  rein  genug  sind,  bei  seitlicher  Beleuchtung  als 
graue  oder  gelbe,  hinter  der  Linse  gelegene  Masse  erkennen.  Die 
plastischen  Exsudate  orfzanisiren  sich,  schrumpfen  und  führen  da- 
durch zu  Atrophia  bulbi,  während  die  eitrigen  meist  nach  Durch- 
brechung der  Sciera  sich  nach  aussen  ergiessen  und  mit  Phthisis  bulbi 
endigen. 

2.  Verflüssigung  des  Glaskörpers  (Synchysis*)  corporis  vitrei). 
Bei  der  Beobachtung  der  Glaskörpertrübungen  mit  dem  Augenspiegel 
sieht  man,  daes  die  meisten  derselben  frei  im  Glaskörper  herum- 
schwimmen. Daraus  folpt,  dass  das  Gerüste  des  Gla.'skÖrpers  zu  Grunde 
gegangen  sein  muss,  so  dass  sich  derselbe  in  eine  vollkommen  flüssige 
Masse  verwandelt  hat.  Bei  Operationen  hat  man  üfter  Gelegenheit,  sich 
direct  von  der  Verflüssigung  de.s  Glaskörpers  zu  überzeugen,  den  man 
als  eine  fadeuziebende,  meist  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit  ausßiosscn 
sieht.  Anstatt  dass  der  Glaskörper  selbst  verflüssigt  ist,  kann  er  auch 
durch  FlQssigkeitsansammlnng  an  seiner  Oberfläche  von  der  Netzhaut 
abgedrängt  -sein.  Dies  ist  am  hiiufig-sten  im  vordersten  und  im 
hintersten  Abschnitte  des  Glaskörpers  der  Fall  (vordere  und  hintere 
Glaskörperabhebung,  siehe  Fig.  150r  und  h).  Gleich  den  Trübungen 
des  Glaskörpers  ist  die  Verflüssigung,  sowie  die  Abhebung  desselben 
stets  Folge  der  Erkrankung  der  angrenzenden  Membranen,  welche  sich 
an  der  Ernährung  des  Glaskörpers  betheiligen,  findet  sich  also  bei 
Retinitis,  Chorioiditis,   hochgradiger  Myopie  u.  s.  w. 

Die  wichtigste  Folge  der  Glaskörper  Verflüssigung  besteht  darin, 
dasB  der  veränderte  Glaskörper  allmälig  an  Volumen  abnehmen  kann, 

*)  Von  oüv  nnd  x^<  ^^  giesse. 
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was  sich  durch  die  verminderte  Spannung  des  Auges  verräth.  In 
solchen  Fällen  kann  sich  Netzbautablösung  und  später  selbst  Atropbia 
bnlbi  einstellen.  Eine  weitere  Folge  der  VerftUssigung  betrifiFt  die 
Zonula,  welche  erweicht  und  atrophisch  wird.  Es  kommt  dadurch  zu 
Schlottern  der  Linse,  später  auch  wohl  zur  spontanen  Luxation  der- 
selben. 

3.  Fremdkörper  im  Glaskörper.  Dieselben  erregen  gewöhnlich 
heftige  Entzündung  —  Iridccyclitis  oder  Panophtbalmitis  —  an  welcher 
das  Auge  zu  Grunde  geht.  Ausnahmsweise  geschieht  es,  dass  ein 
Fremdkörper  gut  ertragen  wird,  so  dans  er,  entweder  frei  oder  in 
Exsudat  eingehüllt,  in  dem  sonst  klaren  Glaskörper  Jahre  hindurch 
zu  sehen  ist.  Üebrigens  kann  sich  auch  in  solchen  Fällen  selbst  nach 
langer  Zeit  noch  Entzündung  einstellen  und  das  Auge  zu  Grande 
richten.  Frisch  eingedrungene  Fremdkörper  trachte  man  daher  sobald 
als  möglich  ans  dem  Glaskörper  zu  entfernen.  Aussicht  auf  Erfolg 
geben  vor  Allem  Eisensplitter,  da  man  sich  zu  deren  Entfernung  des 
Magneten  Iwdienen  kann  (siehe  Seite  253),  wahrend  die  Entfernung 
anderer  Fremdkörper  meist  nur  durch  einen  glücklichen  Zufall  gelingt. 
Ist  schon  heftige  Entzündung  eingetreten,  so  bleibt  gewöhnlich  nur 
mehr  die  Enucleation  übrig,  um  der  sympathischen  Affection  vor- 
zubeugen. 

Zu  den  Fremdkörpern  im  weiteren  Sinne  kann  man  auch  die  io 
den  Glaskörper  luxirte  Linse,  sowie  den  Cysticercus  rechnen,  welche 
beide  gleich  den  eigentliclien  Fremdkörpern  zu  schweren  Entzündungen 
Veranlassung  geben.  Der  Cysticercus  kann  durch  einen  Schnitt  in  der 
Sciera  herausbefönlert  werden.  Wenn  dies  nicht  rechtzeitig  unter- 
nommen wird  oder  wenn  es  nicht  gelingt,  so  geht  das  Auge  allmälig 
durch  Iridoc^'clitis  zu  Grunde  und  muss  schliesslich  wegen  beständiger 
entzündlicher  Zufälle  und  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung 
enucleirt  werden. 

Dio  Arteria  liyaloidea  ist  normaler  Weiso  schon  im  Auge  des  neugebonnen 
Kindes  nicht  mehr  vorbanden;  aasnahrasweise  kfiDii^n  jedoch  Rosto  dcrsolben  zeit* 
Isbeos  bestehen  bleiben.  Dieselben  stellen  sich  gcwöholich  unlor  dem  Bilde  eines 
graaen  Fadens  dar.  welcher  von  der  Papille  aus  sich  in  den  Glaskörper  hinein 
erKtreckt,  ja  selbst  bis  an  den  hinleren  Pol  der  Linse  reichen  kann.  In  Verbindnng 
damit  kommt  hinten)  Polarkatarakt  vor.  Bei  rielen  Throren  bleiben  dio  Glaa- 
kfirporgeflisse  «Ähresd  des  ganten  l^bcns  bestehen,  wie  z.  B.  beim  Frosclic,  bei 
vielen  Schlangen  and  Fischen. 

Der  embryonale  Glaskörper  ist  sehr  zellenreich  and  daher  ondorchaichtig. 
Die  Zellen  Terschnindon  «iiüter,  doch  bleiben  iindnrchaichlige  Reste  derselben  im 
Glaskörper  zordck.  welche  als  fliegende  Mücken  entoptisch  wahrgenonuneti 
werden  können.    Solche  physiologische  Glaskftrpertröbongen  ci-scbeinen  als  dnrdi- 
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nchtJge  F&den  oder  ab  PerlenschiiAre  oder  kleine  Flocken,  welche  sich  nicht  nur 
mit  dem  Auge,  sondern  bucIi  selbstsländig  bewegen.  Dies  sieht  maii  namentlich, 
wenn  man  r&sch  anrn-ärts  blickt  nnd  dann  das  Auge  ruhig  hAtt,  wctboi  Hidi  die 
Trnbnngen  langsam  nach  fthwärls  senken.  Dadurch  nnterfichoiden  sie  sich  vun  den 
entoplischen  Bildern,  welche  darch  Trübnugcn  in  der  Linse  berrorgenifcn  trcidcn,  da 
diese  immer  an  derselben  Stelle  des  Gesichtsfeldes  bleiben.  —  Die  physiologischen 
Mönches  ToJantes  sind  wenig  anffallond,  so  daes  die  meisten  Menschen  von  der 
Existenz  derselben  in  ütren  Augen  nichts  wissen.  Um  sie  wahrzunehmen,  sehe 
man  noch  einer  gleichmSssig  erhellten  Fliicbe,  z.  B.  gegen  den  Himmel.  Vun  knrz- 
r.lichtigon  Augen  pflegen  sie  besser  wahrgenommen  zn  werden.  SobaJil  sulchc 
U^nde  JIJücken  «o  deutlich  werden,  due  sie  eich  von  selbst  beständig  der 
obachtang  aufdrängen  und  dem  Patienten  lästig  werden,  muss  der  Verdacht 
^»af  pathologische  GlaBkörpertrübuugen  rege  werden.  Zur  Auffindung  derselben 
be<lient  man  sich  des  Augenspiegels;  wenn  ob  sich  um  zarte  Trnbuugen  handolt, 
ist  di»  Anwendung  des  licht  schwachen  Spiegels  und  oft  auch  künstliche  Erweilerong 
der  Pupille  erforderlich.  Mit  dem  Augenspiegel  gesehen,  erscheinen  die  Olaskörper- 
trnbungen  als  dunkle  Punkte  oder  Fäden  oder  Membranen,  welche  im  Glafekfirper 
herumschwimmen.  Sehr  feine  Trübungen  gt>ljen  das  Bild  einer  fuinsicn  Punklirnng 
dos  Glaskörpers  (Glaskörperstaub).  Werden  die  Trübungen  nuch  sarter,  so  künnon 
sie  trotz  der  VergrOsserung,  welche  der  Augenspiegel  gewährt,  nicht  mehr  als 
discrete  Pnnkte  wahrgenommen  werden ;  man  bemerkt  ntu*  eine  gleichmfisstge 
Verschleierung  des  Angenhintergrundes  (diffuse  GlaskÖrperlrnbung).  Je  zahlreicher 
die  lYiibungcn  sind,  dcKtn  mehr  verschwommen  erscheint  der  Angenhinlergrund, 
k.vobei  djo  Papille  rüihcr  als  gewöhnlich  aussieht  (als  heller  Hintergrund  hinter 
»•einem  trftben  Medium,  wie  z.  B.  auch  an  einem  nebligen  Morgen  die  aufgehende  Sonne 
rotfa  aussieht),  Bei  sehr  dichten  TrQbangeo  erhält  man  mit  dem  Augenspiegel  nur 
mehr  einen  sthwachon  rothen  Schimmer  aus  der  Pupille,  oder  dieselbe  bleibt 
ftetbist  vollkommen  dunkel.  —  Eine  besondere  Art  von  Glaskörperlrübnngen  wird 
^dorch  die  Cholestearinkrystalle  gebildet.  Die  glatten  OberDrichcn  derselben 
Bectiren  das  Licht  eo  stark,  dass  sie,  mit  dem  Augenspiegel  gesehen,  wie  gold- 
ende Flitterchen  aussehen,  welche  im  Glaskörper  herumschwimmen  oder  wie 
Goldregen  zu  Boden  sinken  (Syuchjsis  scintillaus).  Diese  Krystalle  findet  man 
Icnweilen  in  sonst  gesunden  Angen  (namentlich  bei  älteren  Leuten),  ohne  dass  sie 
das  Sehen  wesentlich  stören. 

Die  Glaskörpertr Übungen  sind  Exsudate,  welche  tdch,  soweit  sie  nicht  wieder 
resorbirt  werden,   zu  bindegewebigen  Membranen,  Str&ngen   oder   selbst  grosseren 
,  UasscQ  organisiren.    Dabei   kann  ee  auch  zu  einer  Xeubildnng  von  Blnrgefössen 
ommen,   welche   von  den  Netzhautgef%»sen   ans   in  den  Glaskön^r  ziehen   und 
«Ibst  mit  dem  Augenspiegel  wahrgenommen  werden  können.    Die  Exsudate  im 
Slattkürper   stammen    nicht    aus   diesem   selbst,    sondern  worden   durch   eine  Knt- 
zündnng  der  den  Glaskörper  oinhöllenden  Membranen,  Uvea  und  Retina,  geliefert. 
^Die  Sehstörung,   welche  durch  eine  frische  Cyclitis,   Chorioiditis,   Retinitis  hor- 
^vorgemfen   wird,    ist   zum   grossen   Theile  auf  Rechnung   der   gleichzeitigen    Trfi- 
tbang  des  Glaskörpers  zn  setzen,  Eine  selbststÄndige  Entzündung  des  Glaskörpers 
[(Hyalitis),  dei-  ja  nicht  blos  geiässlos  ist,  sondern  auch  fast  keine  zolligen  Elemente 
besitzt,   ist  wohl  nur  sehr  selten  anzunehmen,   so  z.  B.,  wenn  t^in  kleiner  Fremd- 
körper   mitten    im   Ginskörper  sitzt    und    daselbst   zum   Mittelpiuikte   eines   Ent- 
zündungsherdes wird. 


-_    440    — 


GlaskörperträbQDgQu  eiiibtelien  iLucb  dtircli  ßliituugeu  iu  den  Glaskörper. 
Diesoiben  kommen  nach  Verletzungen  vor.  ferner  spontan  bei  ChorioitÜtis,  Reti- 
nitis und  bei  hocli£radiger  Myopie,  endlich  nicht  selten  bei  alten  Leuten  mit  athe- 
romatösen  GofiUscn.  /uwcilon  werden  nach  in  sonst  gesunden  Augen  BlatuugBO 
in  den  Glaskörper  bcobucbtct,  welche  spontan  auftreten,  oft  recidiviren  nud  den 
Glaskörper  so  reichlich  dorchsetsen,  daes  selbst  die  quantitative  Lichtempfindang 
aufgehoben  sein  kann.  Dieses  Luiden  wird  bauplsAchlich  bei  jungen  Männern  beob- 
achtet, zuweilen  gleichzeitig  mit  häufigem  Nasenbluten;  eine  Drsoche  für  die 
wiederholten  Blutoiigen  ist  meist  nicht  aufzufinden.  Woon  die  Blutungen  oft  rcci- 
diviren.  hellt  sich  der  Glaskörper  nicht  wieder  Tollsiändig  auf,  sondern  es  kommt 
EDr  Bildung  bindegewebiger  Massen  in  denisolbeu,  so  dass  das  SebTormÖgon  für 
immer  schwor  geschädigt  bleibt. 

Die  durch  OlaakörpertrQbungen  verursachte  Sehstfirung  richtet  sich  wh^i 
der  Menge  derselben.  Vereinzelte  Flocken  im  Glafik5r|>er  können  t>ei  nonzuüer 
Sehschärfe  heatahen.  Bei  zahlreichen  Ttübungcn  wird  Öfter  von  den  Patienten 
angegeben,  dass  thr  SehvormCigou  starke  Schwankungen  in  kurzen  Zeiträumeu 
zeige.  Man  bemerkt  dies  auch  bei  der  Prüfung  des  Sehvermögens.  Wührond  der 
Kranke,  vor  die  Tafel  mit  den  Probebnchstaben  gestellt,  anfangs  nicht  einmal  die 
grossen  Buchstaben  sieht,  kann  er  nach  längerem  Fixiren  zuweilen  selbst  noch 
kleine  Buchstaben  erkennen.  Dann  sieht  er  wieder  »nf  einmal  viel  schlechter.  Dies 
kommt  von  der  Bew^ichkeit  der  Glaskörpsrtrnbnngen,  welche  hei  1£ngprem, 
ruhigem  Fixireu  sich  zu  Boden  senken,  so  dass  die  mittleren  Theile  dos  Glas- 
körpers klar  werden;  jede  stärkere  Bewegung  des  Auges  wirbelt  sie  dann  wieder 
von  Nenem  auf. 

Die  im  Glaskörper  vorkommenden  Entozoen  sind  die  Filaria  oculi  humani 
und  der  (^Cysticercus  ce]lnk>8ae.  Von  ersteror  sind  bis  jetxi  erst  wenige  Fälle 
bekannt  geworden.  Audi  der  Cysticercus  ist  nicht  häufig;  während  er  in 
manchen  Läudem,  besonders  Norddeut  Kchland,  öfter  gesehen  wird,  kommt  er  in 
anderen,  wie  Ocetorreich,  nur  t'iusserst  selten  zur  Beobachtung.  Der  CjrsticercOB 
ist  die  Fiune  von  Tocnia  solium.  Um  einen  Cysticercus  zu  bekommen.  müBsen  die 
Eier  der  Tacnia  in  den  Magen  gelangen.  Dies  kann  so  geschehen,  dass  der  Patient 
seihst  eine  Tacnia  beheri>ergt,  von  welcher  Glieder  in  den  Magen  gerathen.  Uier 
worden  sie  vcrdnut,  so  dsiss  die  darin  enthaltenen  Eier  frei  werden.  Die  meisten 
der  an  CystJeerous  leidenden  Patienten  haben  indessen  selbst  keine  Tacnia.  Die 
Eier  derselben  mfissen  dalier  vou  aussen,  mit  den  Nafarangsmittcln  (am  häufigsten 
wühl  mit  dem  Trinkwasser)  iu  den  Magen  kommen.  Hier  entwickeln  sich  aus 
dun  Kiern  Erabryonon,  die  Häkchen  haben,  mittelst  welcher  sie  die  Magenwand 
durchbohren  and  in  die  Blutgefässe  gelangen.  Der  Blutstrom  trügt  sie  dann  In 
die  verschiedenen  Tbeile  des  Kön^rs,  wo  sie  die  Bluige&sse  wieder  verlassen,  um 
sich  in  die  Oowchc  einzubohren  und  daselbst  zu  Gfsticerkon  heranzuwachsen.  Im 
Auge  entwickelt  sich  der  Cysticercus  zuerst  unter  der  Netzhaut,  indem  er  dieselbe 
von  der  Aderhatit  ai)hebt  Wenn  er  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat,  durchbohrt 
or  die  Xelzhaut  und  gelangt  in  den  Glaskörper.  Doch  kann  er  auch  —  aus  den 
Blutgefitssen  des  Ciliarkörpers  —  direct  in  den  Glaskörper  eindringen. 


X.  Capitel. 

Kranliheiten  der  Netzhaut 

Anatomie  und  Physiologie. 

§  96.  Die  Netzhaut  (Retina)  ist  ein  dünnes  Häufchen,  welche? 
im  lebenden  Auge  vollkommen  durchsichtig  und  von  purpurrother 
Farbe  ist.  Diese  rührt  von  dem  in  den  Stäbchen  enthaltenen  Seh- 
purpur her  (Bollj.  Nach  dem  Tode  trübt  sich  die  Netzhaut  raaeh 
und  da  gleichzeitig  durch  den  EinSuss  des  Lichtes  der  Sehpurpiir 
verbleicht,  so  ersclieint  clie  Netzhaut  im  Lieichenauge  als  eine  weisse, 
sehr  zerreissiiehe  Membran.  Auch  pathologische  Veränderungen  der 
lebenden  Netzhaut  verrathen  sich  alsbald  durch  den  Verlust  der 
Darchsichtigkeit,  wie  dies  ja  auch  für  anilere  durchsichtige  Gewebe, 
wie  Hornhaut,  Linse  und  Glaskörper,  gilt.  Dank  dieser  Eigenschaft  ent* 
decken  wir  in  diesen  Organen  auch  feine  Veränderungen  sehr  frühzeitig. 

An  der  in  situ  befindlichen  Netzhaut  treten  hauptsächlich  zwei 
Stellen  hervor.  Die  eine  ist  eine  kleinR  weisse  Scheibe,  welche  nach 
innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges  Hegt  und  aus  welcher  die  Geflisse 
der  Netzhaut  hervorkommen:  dies  ist  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven, 
der  Sehnerven  köpf,  Papilla  nervi  optici.  Die  zweite  Stelle 
nimmt  gerade  den  hinteren  Pol  des  Auges  ein  und  zeichnet  sich 
durch  eine  zart  gelbe  Farbe  aus.  Sie  heisst  deshalb  der  gelbe  Fleck, 
Macula  lutea.  In  ihrem  Ontrum  befindet  sich  ein  kleines  Grübchen, 
die  Netzhantgrube,  FovRa  centralis  (Fig.  48/).  —  Wenn  man 
mit  der  PLncette  die  Netzhaut  von  der  unterliegenden  Äderhaut  ab- 
zuheben versucht,  sieht  man,  dass  sie  nur  an  zwei  Stellen  mit  der 
Unterlage  zusammenhängt.  Die  eine  derselben  ist  der  Sehnervenkopf, 
die  andere  der  vordere  Rund  der  Netzhaut.  Dieser  letztere  wird  durch 
eine  gezackte  Linie  gebildet  und  trägt  daher  den  Namen  Ora  serrata 
(Fig.  48,  oo).  Dieselbe  Linie  entspricht  auch  der  Grenze  zwischen 
Aderhaut  und  Ciliarkürper  und  liegt  an  der  Nasenseite  weiter  nach 
vorne  als  an  der  Scbläfenscite.  Mit  Ausnahme  der  genannten  zwei 
Stellen  Hegt  die  Netzhaut  überall  der  Aderhaut  nur  einfach  auf. 
ohne  ihr  anzuhaften. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Netzhaut  zeigt,  dass  die- 
selbe aus  dem  Sehnerven  hervorgeht,  dessen  Fasern  nach  allen  Seiten 
ich  ausbreiten  und  die  innerste  Schichte  der  Netzhaut,  die  Faser- 
ichte, bilden.  Von  dieser  gehen  die  Fasern  durch  die  verschiedenen 
Schichten  der  Netzhaut   bis  an  die    äussere  Oberfläche  derselben,  wo 


sie  in  den  Stäbchen  und  Zapfen  endigen.  Die  Schichte  der  Stäbchen 
und  Zapfen  ist  eoinit,  als  Endigung  der  Sehnervenfasem,  die  das 
Licht,  percipirende  Schichte  der  Netzhaut.  Damit  die  Lichtstrahlen  zii 
dieser  gelangen,  müssen  sie  durch  alle  Übrigen  vor  ihr  gelegenen 
Schichten  hindurchtreten.  Das  Sehen  kann  daher  nur  dann  vollkommen 
sein,  wenn  dieselben  ganz  durchsichtig  sind,  so  dass  das  Licht  regel- 
mfissig  gebrachen  zur  hintersten  (äussersten)  Schichte  gelangt.  Alle 
Tr&bungen  der  Netzhaut  beeinträchtigen  deshalb  das  Sehvermögen,  auch 
wenn   die  percipirenden  Endelemente   vollstündig  gesund  sein  sollten. 

In  Bezug  anf  die  feinere  Structur  der  Netzhaut,  welche  sehr 
eomplicirt  ist,  muss  anf  die  Handbücher  der  Anatomie  und  Histologie 
verwiesen  werden.  Hier  sei  nur  daran  erinnert,  daes  die  Netzhaut  sich 
aus  zweierlei  Arten  von  Grewebe  zusammensetzt,  dem  Nervengewebe 
und  dem  Stützgewebe.  Die  Aufgabe  des  letzteren  ist,  das  ausser- 
ordentlich zarte  Nervengewebe  in  seiner  regelmässigen  Anordnung  zn 
erhalten  und  zu  stützen.  Das  Verhältniss  der  beiden  Gewebe  ändert 
sich  bei  der  Entzündung,  besonders  aber  bei  der  Atrophie  der  Netz- 
haut in  der  Weise,  dass  die  nervösen  Elemente  zu  Grunde  gehen, 
während  sich  das  Stützgewebe  vermehrt,  so  dass  endlich  die  Netzhaut 
ausschliesslich  aus  letzterem  besteht. 

Das  Grübchen  an  der  Stelle  der  Fovea  centralis  rührt  von  einer 
Verdünnung  der  Netzhaut  her,  indem  hier  die  inneren  Schichten  der- 
selben gänzlich  fehlen.  Ausserdem  zeichnet  sich  die  Netzhautgrube  noch 
dadurch  aus,  dass  die  äusserste  Netzbautschichte  hier,  sowie  im  ganzen 
Bereiche  des  gelben  Fleckes  nur  aus  Zapfen  besteht.  Die  Stabchen 
beginnen  erst  am  Rande  der  Macula  lutea  und  werden  gegen  die  Ora 
eerrata  hin  immer  zahlreicher,  während  die  Zahl  der  Zapfen  in 
gleichem  Maasse  abnimmt. 

Die  hier  beschriebene  Membran,  die  Netzhaut  im  engeren  Sinne, 
entwickelt  sich  aus  dem  inneren  Blatte  der  aecundären  Angenblase 
(Seite  294  und  Fig.  55  H^  r).  Aus  dem  äusseren  Blatte  derselben 
{Vi^.  bb D,  p)  entsteht  das  Pigmentepitbel  (Seite  274),  welches  daher 
entwicklungsgeschichtlich  gleichfalls  zur  Netzhaut  —  im  weiteren 
Sinne  —  gerechnet  werden  muss.  Es  liegt  an  der  äusseren  Seite  der 
Netzhaut  auf  der  Aderhant  und  wunje,  weil  es  beim  Abziehen  der 
Netzhaut  auf  der  Aderhaut  zurückbleibt,  früher  als  zu  dieser  gehörig 
angesehen.  Die  Verbindung  zwischen  Netzhaut  und  Pigmentepitbel 
besteht  darin,  dass  die  Zulien  des  letzteren  feine,  wimperartige  Aue- 
läufer zwischen  die  Stäbchen  und  Zapfen  hineinschicken;  in  diesen 
Ausläufern  liegen  die  feinen  Krystalle  des  braunen  retinalen  Pigments. 
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Die  Netzbaut  hört  nur  scheinbar  an  der  Ora  serrata  anf;  das 
Mikroskop  zeigt,  dase  sie  sich  unter  einfacherer  Form  noch  weiter,  bis 
an  den  Rand  der  Pupille,  erstreckt.  Sie  bekleidet  also  auch  noch  die 
innere  Fläche  des  Ciliarkörpers  und  die  hintere  Fläche  der  Iris.  Der  auf 
dem  Ciliarkörper  Hegende  Theil  der  Netzhaut  hei»it  Pars  ciliaris  retinae. 
Im  Bereiche  derselben  ist  das  äussere  Blatt  der  Netzhaut,  das  Pigment- 
epithel  (Fig.  47 />c),  dnnkicr  pigmentirt,  weshalb  dieser  Abschnitt  dos 
Augeninnem  durch  eine  besonders  dunkle  Farbe  sich  auszeichnet 
(Fig.  48  or).  Das  innere  Blatt  der  Netzhaut,  die  Fortsetzung  der  Netz- 
baut im  engeren  Sinne,  ist  hier  auf  eine  einfache  Lage  von  Cylinder- 
' Zellen  reducirt  (Fig.  41pc).  Dort,  wo  die  beiden  Blätter  der  Netzhaut 
auf  die  Iris  übergehen,  wird  die  Differenzirung  derselben  noch  geringer, 
indem  nun  auch  die  Zellen  den  inneren  Blattes  sich  mit  Pigmontkörn- 
chen  füllen.  So  bilden  aUo  beide  Blätter  zusammen  eine  gleich mäjss ig 
pigmentirte  Lage,  welche  als  Pars  iridica  retinae  (retinale  Pigmentschichte 
der  Iris)  die  hintere  Fläche  der  Iris  bis  zum  Pnpiltarrande  Überzieht, 
wo  die  beiden  Blätter  ineinander  umbiegen  (siehe  Seite  263). 

Die  Netzhaut  hat  ihr  eigenes  Blutgefäessystera,  welches  von 
dem  angrenzenden  Ciliargeiasssysteme  nahezu  vollständig  getrennt  ist. 
Eis  wird  durch  die  Ausbreitung  der  Arteria  und  Vena  centralis  nervi 
optici  gebildet,  welche  im  Sehnervenkopfe  in  ihre  Zweige  zerfallen. 
Dieselben  verästeln  sich  in  der  Netzhaut  bis  zur  Ora  serrata  bin,  ohne 
untereinander  zu  anastomosiren  (siehe  Fig.  52  a,  «j  und  6,  6, ;  Fig.  6 
stellt  die  Gefä.^s Verzweigung  in  der  Netzhaut  dar,  wie  man  sie  mit 
dem  Allgenspiegel  eieht).  Nur  an  der  Papille  bestehen  feine  Communi- 
cationen  zwischen  den  Netzhautgerässen  und  den  Ciliargeiassec  (siehe 
Seite  279).  Die  Netzhautarterien  sind  also  aU  Endarterien  (Cohnheim) 
anzusehen.  In  Folge  deeeen  können  Circulationsstörungen  in  der  Netz- 
haut, welche  durch  Verengerung  oder  Verstopfung  eines  Gefässes  ent- 
stehen, nicht  auf  dem  Wege  des  CoUateralkreisIanfeB  ausgeglichen  werden. 

Innerhalb  der  Netzhaut  liegen  die  Gefässe  nur  in  den  inneren 
Schichten,  so  dass  die  äusseren  Netzhautschichten  gefässlos  sind.  Die- 
eelben  sind  daher  bezüglich  ihrer  Ernährung  zum  Theil  auf  die  be- 
nachbarte Choriocapillaris  angewie-sen.  Dies  gilt  besonders  für  die  Fovea 
centralis,  in  deren  Bereich  die  Netzhant  Überhaupt  keine  Gefösse  enthält. 

Function  der  Netzhaut.  Die  Gegenstände  der  Aussenwelt  ent- 
werfen Bilder  anf  der  Netzhant  Die  Aufgabe  dieser  ist  es,  die  Licbt- 
I  Htrahlen,  aus  welchen  die  Bilder  znsammengesetzt  sind,  in  Nerven- 
erregung umzusetzen  Es  handelt  sich  also  um  die  Umwandlung  einer 
Art    von   Bewegung  —    Schwingungen    des   Lichtäthers   —   in    eine 
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ander«  —  Nerven erregung,  Diese  ist  ohne  Zweifel  auch  eine  Art  von 
Bewegung,  welche  derart  beschaüTen  ist,  doss  sie  sich  innerhalb  der 
Nervenfiasem  bis  zum  Gehirne  fortzupflanzen  im  Stande  ist,  welche 
Fähigkeit  den  Scliwingungen  des  Lichtätiiers  abgeht.  Der  Ort,  an 
welchem  die  Umwandlung  der  Licht^cbwingungen  in  Nervenerregung 
stattfindet,  sind  die  Stäbchen  und  Zapfen.  In  welcher  Weise  diese 
Umwandlung  geschieht,  ist  nicht  bekannt,  doch  wissen  wir,  dass  ein 
Theil  der  lebendigen  Kraft,  welche  die  Licbt&chwingungen  repräsentiren, 
zu  chemischen  und  physikalischen  Veränderungen  verwendet  wird,  die 
wir  verfolgen  können.  Die  chemischen  Verän)3erungen  bestehen  darin, 
dass  der  in  den  ätabcben  vorhandene,  von  Doli  entdeckte  Sehpurpur 
durch  das  Licht  in  eine  farblose  Substanz  verwandelt  wird  (Kühne). 
Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  das«  ausser  dem  Sehpurptu  auch  noch 
andere  „Sehsubstanzen"  in  der  Netzhaut  existiren,  d.  h.  Stoffe,  welche 
unter  der  Einwirkung  des  Lichtes  chemische  Veränderungen  erfahren, 
nur  dass  diese  von  keinem  Farbenwecbsel  begleitet  sind  und  daher 
bis  jetzt  der  Entdeckung  sich  entzogen  haben.  Die  physikalischen 
Veränderungen  bestehen  theils  in  der  Verstärkung  des  elektrischen 
Stromes,  welcher  normaler  Weise  von  der  Netzhaut  zum  Gehirn  geht 
(Holmgren),  theils  sind  es  Bewegungserscheinungen  gröberer  Art. 
welche  wir  sowohl  an  den  Zellen  des  PigmentepitlielH  aln  an  den 
Stäbchen  und  Zapfen  wahrnehmen.  In  den  Pigmentepithelzellen  liegen 
die  Pigmentkörnchen,  wenn  das  Äuge  eich  in  der  Dunkelheit,  aleo 
im  Ruheznstande,  befindet,  im  hintersten  Theile  der  Zelle,  zunächst 
dem  Kern;  wenn  die  Netzhaut  von  Licht  getroffen  wird,  so  rücken 
dieselben  nach  vorne  in  die  wimperartigen  Fortsätze  hinein,  welche 
sich  zwischen  die  Stäbchen  und  Zapfen  erstrecken.  An  den  Stäbchen 
und  Zapfen  selbst  findet  unter  dem  Einflüsse  des  Lichtes  eine  Zu- 
sammenziehung mit  Verkürzung  statt. 

Derjenige  Theil  der  Netzhaut,  welcher  für  das  Sehen  die  voU- 
koiumenste  Auartistung  besitzt,  ist  die  Fovea  centralis.  Innerhalb 
derselben  ^stehen  die  Endelemente,  welche  hier  austjchliessHch  Zapfen 
sind,  dichter  aU  in  den  Übrigen  Theilen  der  Netzhaut.  Dieselben  haben 
hier  wahrscheinlich  jedes  für  sich  eine  besondere  Nervenfaser,  welche 
sie  mit  dem  Gehirne  verbindet,  während  in  den  peripheren  Theilen  der 
Netzhaut  immer  mehrere  Endorgane  zusammen  in  eine  einzige  Nerven- 
faser übergehen.  Dadurch  wird  die  Fovea  centralis  za  derjenigen  Netz- 
hautstelle, welche  die  feinste  Empfindung  hat.  Wenn  wir  einen 
Gegenstand  genau  wahrnehmen  wollen,  stellen  wir  unser  Auge  so,  dasa 
das  Bild  desselben  auf  die  Fovea  füllt,  wir  „fixirea"  den  Gegenstand. 
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I.  Entzundong  der  NetzliaQt 

§  97.  Die  Netzhaut  ist  oft  der  Sitz  von  CircnlationsstÖrungen, 
wie  Anämie  und  Hyperämie,  welch*  letztere  häufig  zu  Hämorrhagien 
in  der  Netzhaut  Veranlassung  gibt.  Die  höchsten  Grade  von  Cir- 
culationsetörung  treten  in  Folge  von  Kmbolie  der  Centralarteric,  sowie 
in  Folge  von  Thrombose  der  Centralvene  auf.  In  beiden  Fällen  er- 
blindet dos  erkrankte  Auge. 

Dit;  Entzündung  der  Netzhaut  (Retinitis)  charakteriairt  sich 
vor  Allem  durch  diffuee  Trübung  derselben.  Die  Trübung  ist  von  sehr 
verschiedener  Intensität,  jedoch  im  Allgemeinen  am  stärksten  in  der 
Umgebung  der  Papille,  weil  hier  die  Netzhaut  am  dicksten  ist.  In 
Folge  dessen  werden  die  Grenzen  der  Papille  undeutlich  und  die  Ge- 
fässe  in  der  Net^.haut  verschleiert.  Ausserdem  kommen  nmschriebene 
Exsudate  in  der  Netzhaut,  meist  in  Form  heUweisser,  scharf  begrenzter 
Flecken  vor.  Die  Retinitis  gebt  stets  mit  H37ieräraie  der  Netzhaut  einher, 
welche  sich  durch  starke  Füllung  und  Schlängelung  der  Gefässe,  sowie 
auch  oft  durch  Blutanstritte  kennzeichnet.  Durch  Uebertritt  von  E^xaudat 
ans  der  Netzhaut   in  den  Glaskörper    entstehen  Glaskörpertrübungen. 

Die  Function  der  Netzhaut  ist  im  Verhältnisse  zur  Intensität 
lind  Ausbreitimg  der  Entzündung  gestört.  In  den  leichtesten  Fällen 
kann  die  Sehschärfe  normal  sein,  so  daas  die  Kranken  nur  über 
einen  hellen  Nebel  klagen.  Meist  aber  ist  das  Sehvermögen  sehr  be- 
trächtlich herabgesetzt,  sowohl  durch  die  Veränderungen  in  der  Netz- 
haut selbst,  als  durch  die  begleitenden  Glaskörpertrübungen.  Um- 
schriebene Exsudate  verursachen  fixe  Skotome  im  Gesichtsfelde. 

Der  Verlauf  der  Retinitis  ist  stets  ziemlich  schleppend.  Nur  in 
den  leichtesten  Fällen  geht  die  Entzündung  binnen  einigen  Wochen 
vollständig  zurück,  wobei  die  Sehschärfe  wieder  vollkommen  normal 
werden  kann.  Zumeist  aber  dauert  es  mehrere  Monate,  bis  alle  ent- 
zündlichen Erscheinungen  aus  der  Netzhaut  geschwunden  sind,  während 
das  Sehvermögen  för  immer  beeinträchtigt  bleibt.  Schwere,  besonders 
aber  recidivirende  Entzündungen  der  Netzhaut  führen  zu  Atrophie 
derselben,  wobei  es  häutig  zu  Pigmentirung  der  Netzhaut  (durch  Ein- 
wanderung von  Pigment  ans  dem  Pigmentepithel)  kommt.  Ist  einmal 
Atrophie  der  Netzhaut  eingetreten,  so  ist  das  Sehvermögen  stets  ganz 
oder  bis  auf  einen  kleinen  Rest  geschwunden  und  eine  Wiederherstellung 
desselben  nicht  mehr  möglich. 

In  der  Aetiologie  der  Retinitis  spielen  die  Allgemeinerkran- 
kungen die  Hauptrolle.  Die  Retinitis  tritt  nur  selten  als  locales  Leiden 
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auf,  sondern  meist  als  Symptom  einer  internen  Kranklieit,  welche  da- 
durch oft  eTst  entdeckt  wii-d.  In  solchen  Fällen  ist  die  Entzündung 
der  Netzhaut  gowöhnlich  doppelseitig.  Nach  der  Aetiologie  unter- 
scheidet man  folgende  Arten  von  Hetinitis; 

1.  R.  alhiiniinurica.  Dieselbe  gibt  oft  ein  so  cbaraktäristischee 
Bild,  dass  daraus  allein  die  Diagnose  der  Albuminurie  gestellt  werden 
kann.  Die  am  meisten  kennzeichnende  Erscheinung  ist  eine  Art  von 
Strahlenkrone,  welche  sich  aus  hellweissen  Fleckchen  zusammensetzt 
und  die  Macula  lutea  zum  Mittelpunkte  hat.  Jede  Form  von  Nieren- 
erkranknng,  welche  Albuminurie  zur  Folge  bat,  kann  sich  mit  Retinitis 
compliciren,  am  häufigsten  aber  die  Schrunipfuiere.  Die  Heftigkeit 
dieser  letzteren  steht  in  keinem  bestimmten  Verbältnisse  zur  Intensität 
der  Nierenerkrankung  oder  zur  Menge  des  Eiweiss  im  Urin.  Das  Gleiche 
gilt  auch  für  den  weiteren  Verlauf;  die  Netzhaatentzündung  kann  sich 
bessern,  während  das  Nierenleiden  zunimmt  oder  umgekehrt. 

2.  R.  leukaemica.  Bei  Leukämie  fällt,  nebst  den  Erscheinungen 
der  Retinitis,  auch  noch  die  hellgelbe  Farbe  des  Augen hintergrundea 
—  welcher  im  normalen  Auge  roth  ist  —  auf.  Dieselbe  wird  durch 
die  hellere  Farbe  des  leukämischen  Blutes  bedingt,  welches  in  den 
Gelassen  der  Aderhaut  circnlirt. 

3.  R.  diabetica  ist  eine  ziemlich  seltene  Complication  des 
Diabetes  (im  Gegensätze  zur  Cataracta  diabetica,  welche  den  Diabetes 
80  häufig  begleitet).  Auch  bei  Oxalurie  hat  man  einige  Male  Retinitis 
beobachtet. 

4.  R.  syphilitica.  Sj'philis  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen 
der  NetzhautentzUndung.  Die  s)f)hilitische  Retinitis  findet  sich  sowohl 
allein,  als  auch  sehr  häufig  in  Begleitung  einer  syphilitischen  Iritis. 
Sie  gibt  insofern  eine  gute  Prognose,  als  sie  einer  energischen  anti- 
syphilitischen Behandlung  sehr  zugänglich  ist.  Dagegen  zeigt  sie  grosse 
Neigung  zu  Recidiven,  so  dass  in  manchen  Fällen  trotz  geeigneter 
Behandlung  schliesslich  theilweise  oder  gänzliche  Erblindung  eintritt. 

5.  R.  haemorrhagica.  Daranter  versteht  man  eine  Form  der 
NetzhautentzUndung,  welche  mit  sehr  reichlichen  Hämorrhagien  in 
der  Netzhaut  einhergeht  und  wahrscheinlich  auf  eine  Erkrankung  der 
Netzhautgefäs.so  zu rückzuft ihren  ist.  Dieselbe  complicirt  sich  später 
häufig  mit  Glaukom  (Gl.  haemorrbagicnm,  siehe  8.  39ti). 

ti.  R.  idiopathica.  Unter  diesem  Namen  fasst  man  jene  Fälle 
von  Netzbantentzlindung  zusammen,  welche  entweder  eine  rein  localei 
Crsache   (z.  B.  Blendung)   haben   oder    ohne   bekannte   Ursache   auf- 
treten.  Es   ist   kein   Zweifei,   dass   manche   dieser  Fälle   sich   später 
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als  solche  heransstellen  werden,  welche  darch  eine  anderweitige  Er- 
krankung des  Körpers  bedingt  sind. 

Die  Behandlung  muss  sich  sowohl  gegen  das  Grundleiden  als 
gegen  die  locale  Erkrankung  der  Netzhaut  richten.  Der  ersten  Indi- 
cation  ist  am  leichtesten  in  den  Fällen  von  syphilitischer  Retinitis 
nachzukommen,  wo  eine  energische  Schmiercur  in  den  meisten  Fäüen 
eine  rasche  Besserung  zur  Folge  hat.  Die  symptomatische  Behandlung 
besteht  in  der  vollständigen  Schonung  der  Augen  durch  Enthaltung 
von  jeder  Arbeit  und  durch  Schutz  vor  grellem  Licht  mittelst  dunkler 
Gläser,  in  schweren  Fällen  durch  Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer. 
Bei  starker  BlutaberfüUung  der  Netzhaut  ist  eine  Blutentziehung  in 
der  Gegend  des  Warzenfortsatzes  am  Platze  (siehe  Seite  3öl).  Zur 
Bekiimpfang  der  Entzündung,  sowie  zuj  Resorption  der  Exsudat«  und 
zur  Äufhelhmg  des  Glaskörpers  werden  Quecksilber,  Jodkali  (beide 
auch  in  niehtsyphilitischen  Fällen),  salinische  Abfhhrmittel  und  Schwitz- 
curen  in  Anwendung  gezogen. 

Bevor  wir  auf  die  pafhologiscben  Vorflndcrungeii  der  Netzbaut  nfiher  ein- 
gehen, innKsen  wir  uns  mit  einer  angeborenen  Anomalie  derselben  bekannt  mnchen, 
welche  von  Cngeübten  hfiufi};  für  ptttkologtsch  gehalten  winl,  Ea  ist  dies  die  Gegen* 
wart  markhaltiger  Nervenfasern  in  der  Faserschiebt  der  Kctzhant.  Die 
normale  Netzhaut  Ut  vollständig  durchsichtig,  weil  die  Schcorvcnfasern  vor  ihrem 
Dnrcfatritte  durch  die  Lamina  cribrosa  ihr  Nervenmark  verUeren  und  deshalb  in 
der  Netzhaut  selbst  durchsichtig  sind.  Ausnahmsweise  aber  gewinnen  sie  nach 
Paasirang  der  Siebmembran  auf  eine  kürzere  oder  längere  Strecke  hin  ihr  Mark 
wieder.  (Bei  manchen  Tbieren,  wie  z.  B.  bei  Kaninchen,  ist  dies  die  Begel.)  Da 
die  markh&ltigen  Fasern  undurchsichtig  sind,  tindct  man  in  solchen  Fällen  einen 
hcllweissen  Fleck,  welcher  sicli  an  den  Hand  der  Papille  anschliosst  and  an 
»einer  Peripherie  in  weisse  Fasern  sich  auflöst,  so  dass  er  ein  flammiges  Ans- 
tehen hat  Die  Notzhautgcfasso  worden  stellenweise  dnrch  die  weissen  Faser- 
massen  verdeckt. 

Die  Hyperämie  der  Netzhaut  kann  arterieller  oder  vonOser  Art  sein. 
Eratere  begleitet  alle  Kntzuiidungnn  der  Neizbaut,  towie  der  benachbarten  Gewebe. 
bcBondem  der  Uvea  und  kennzeichnet  sich  durch  stärkere  Föllang  nnd  SchlSn- 
gelung  der  Arterien.  Die  venöso  Hyperämie  verräth  sich  durch  Erweiterung  nnd 
starke  SehlfingeJung  der  Venen,  während  die  Arterien  oft  dänner  als  normal 
erscheinen.  Sie  entsteht  durch  Stauung  in  den  Venen  in  Folge  von  Compresaiou. 
Dieselbe  hat  ihren  Sitz  zumeist  im  Sebnervcnkopfo,  so  bei  Glaukom,  wo  der  ver- 
mehrte intraocnlüre  Druck  die  Venen  in  den  ausgehöhlten  Sehnervenkopf  binein- 
piesBt,  oder  l>ei  Neuritis  oidica,  wo  die  Schwellung  des  Sehnerven kopfes  die  V^enon 
zuBamraendröckt.  Auch  als  Thcilerscheinung  einer  allgemeinen  ven&ten  Staanng. 
besonders  bei  norzfohlem,  kommt  venöse  HirpcrSmie  der  Netzhaut  vor. 

Die  Uyporfiraie  der  Netzhaut  f^ri  zu  Hämorrhagien  in  derselben.  Blut- 
aostritte  in  der  Netzhaut  sind  ein  b&ofiger  Befund  unr]  kommen  in  allen  Ordsson 
nnd  Formen  vor.  Die  ia  der  Fasorschichte  der  Netzbaut  gelegenen  ExU'avasate 
haben  streifige  oder  flammige  Formen,   weil  das  ergossene  Blut  den  Nervenfasern 
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entlang  Riah  anslireitet.  Die  in  deii  tiefdrcii  Sclitchten  der  Netzhaut  adpr  zwinchen 
dieser  und  dor  Aderhaut  gelegoacn  Blutungen  sind  von  mndlidier  oder  unreg«)- 
mfisaigcr  Form.  Am  bäoägston  sitzen  die  Blotanstritto  in  der  Näho  der  grjJsMren 
Gefassstänme.  Die  ürsaclien  der  Netzhanthämoirbagien  sind : 

1.  Zeirei&alichkeit  der  QefSss wand un gen  im  Allgemeinen.  Diese  findet  raan 
lÜLufig  bei  allen  Itcntcn  mit  athoromatöseii  Gelassen,  hesonders  wenn  dieselben 
glejehzeitig  ein  Herzleiden  haben.  In  solchen  Fällen  sind  die  Nelzhaaiblntnngon 
nicht  selten  die  Vorläufer  einer  Oehimhämorrhagic. 

^.  Locale  Erkrankong  der  NetzhaatgcfiUac  oder  der  angrenzendea  Adcrhaat- 
gefSsse.  Hiebcr  sind  die  so  hänägen  Blutungen  zu  zühlcn,  welche  in  hochgradig 
knmichtigen  Augen  in  der  Gegend  des  gelben  FleckoK  aoftreton;  mit  dem  Ein- 
treten einer  solchen  Blutnng  ist   dann  oft  dos  dlrecte  Sehen  für  immer  zerstört. 

3.  Uebcrfüllung  der  BlutgefSsae  durch  Cirrulationnstörungen,  wie  octive  und 
passive  Hypor&mio  der  Netzhaut,  Embolie  der  Cenlralartorie  oder  Thmmboac  der 
Centralvonc  resp.  ihrer  Aeste.  Bei  neugeborenen  Kindern  werden  hSufig  Notzhaat» 
blciougcn  gefniidcn  als  Folge  der  Circnlationiistörung,  welche  während  des  Gebnrts- 
ftCtes  im  kindlicJicn  Schädel  eintreten.  Hiehergehören  femer  die  Nctzhauthlntnngen, 
welrhe  in  glaukomat5s*.>n  Augen  im  Gefolgp  der  Iridektomic  «ehr  häufig  sich  ein- 
Htflk-n.  Auch  die  im  nächsten  Punkte  nngefDhrteu  Netzbaatbtatungen  mögen 
theilweise  durch  Verstopfungen  kleinerer  Gcfaa&c  Tomraacht  werden,  wie  ■.  B.  di* 
Blatougen  bei  Sepsis  durch  GeßUeemboUen  mit  Pilzmassen. 

4.  Veränderte  ßlntbeschaffenheit,  welche  ihron  Kinfluss  auf  die  -  Gefäa»- 
wMidtingen  geltend  macht  Hichcr  geböi'on  die  Netzhaulblntungen  bei  hochgmd^er 
Anämie,  besonders  bei  Anaemia  perniciosa,  bei  Lcnk&mie,  Scorbut,  Purpura,  Sepsis, 
Albuminurie,  Diabetes,  Oxalurie,  Intermitlenei,  Febris  recorreuB,  Icterus,  Phospbor- 
Tergiftung,  bei  ausgodchntcn  HantTcrbrcnnuiigen  u.  ».  w. 

5.  Zerrcissiing  der  Blatgofilsse  durch  Traumen. 

Die  Xetzhaatblatougen  morbircn  sich  sehr  langsam,  binnen  Wochen  oder 
Monaten,  wobei  man  sie  häufig  eine  weisse  Farbe  annehmen  sieht.  Sie  vcrschwindeu 
fichliesfilich  spurlns  odor  hinterlaseeo  weisulich  terfäirbte,  soltcner  plguiputirte 
Flecken  im  Augonhintcrgrandc.  Von  dem  Grade,  bis  su  welchem  die  Blutung  da? 
Gewebe  der  Netzhaut  zertrümmert  bat,  hängt  es  ab,  ob  an  der  betreffenden  Stelle 
ein  Skotom  zurückbleibt  odor  nicht. 

Die  Embolie  der  CentraJarterie  ist  zuerst  von  v.  Oraefe  beobachtet  worden. 
Der  Patient  wird  durch  die  plötzliche  und  voIUt.'indigc  Erblindung,  welche  sofort 
mit  der  Verstopfung  der  Arterie  eintritt,  auf  eein  Leiden  anfmerksam.  Untersucht 
man  alsbald  nachher  mit  dem  Augenspiegel,  so  findet  man  die  Zeichen  einer  hoch- 
gradigen arteriellen  Anfimic  der  Netzhaut.  Die  grösseren  Arterieu  «ind  za  dünnen 
Fäden  TenchmiÜcrt,  die  kleineren  unsichtbar  geworden;  die  Venen  sind  dagegen 
nur  auf  der  Papille  selbst  st&rker  vorcngort;  letztere  sieht  bifisser  aus.  In  kurzer 
Zeit,  oft  bmnen  wenigen  Stunden,  verliert  die  abBlerbendo  Netzhaut  ihre  Durch- 
sichtigkeit. Sie  trübt  sich  milcliig  weiss,  am  stärksten  in  der  Umgebung  der  Papille^ 
sowie  im  Bereiche  des  gelben  Fleckes.  Entsprechend  dem  lotztorcn  hebt  sich  Tom 
weiss  getrübten  Grunde  ein  lebbafl  rother  Fleck  ab.  Man  hat  viel  discutirt,  ob 
derselbe  eine  Uämorrhagie  ist  oder  dadurch  bedingt  wird,  dass  in  der  Gegend  der 
Fovea  centralis  die  rothc  Aderhant  durch  die  getrübte  Netzhaut  hindurch  gesehen 
wird,  weil  dieselbe  hier  am  dünnsten  ist.  Durch  den  Contratt  mit  dor  weiss  ge- 
trübten Dmgcbong  sollte  das  Both  der  Aderhant  besonders  gesättigt  erschünen. 
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loh  habe  mich  wic(!orholt  übencngt.  d&tiB  Beides  der  Fall  sein  kann;  besondni 
gat  Boh  ich  das  in  einem  Falle,  wu  ueben  dem  dorcfa  Coatrastwirknng  ontst&tiden«li 
(lankelrothen  Flocke  einige  frische  hellrotb«  HämoirhagiQn  sassen.  Spfiter  verliert 
8k-h  die  Träbang  der  Nelzhaut;  dieselbe  gewinnt  ihre  Durchsichtigkeit  wieder, 
wird  aber  voUkommeu  atrophisch.  Die  Sehnerven papi  11  e  iat  weisser  geworden,  die 
Blutgefässe  aowobi  auf  der  Papille  nln  auch  in  dnr  Netzhaut  Hin<l  spärlich  aud 
dünn,  EidenfSrmig.  Die  Erblindung  bleibt  dauernd  beatohen.  —  Die  KmboHe  kanu, 
anstatt  die  Centmlarterie  selbst,  nur  einen  Äst  d«ielben  betreffen.  Dann  beschränken 
sich  die  sichtbaren  Veräodernngen  nor  anf  jenen  Theit  der  Kelzhaui,  welcher  sein 
Blnt  auH  dem  v«nito|irteii  GefSase  bezieht.  Desgleit^hen  entnpricht  aach  die  Erblindung 
nur  dem  kranken  Xetzhaultheüe,  tritt  alüO  unter  dem  Bilde  eines  Defectes  im 
Gesichtsfelde  anf,  von  welchem  die  EUÜfte  oder  ein  Seclor  Terloren  gegangen  ist.  — 
Die  ^nbolie  kommt  bei  allen  jenen  Leiden  vor,  welche  VeranlasHung  zum  Ein- 
tritte Ton  Oerinnseln  in  den  Kroislanf  geben,  vor  Allem  bei  Rrkranknngen  des 
Herzens.  Die  Möglichkeit  einer  Heilung  ist  nur  in  ganz  frischen  Fallen  vorhanden, 
beror  die  Netzhaut  abgestorben  ht.  Dieselbe  konnte  dann  ihre  Functjon  iviedcr 
aofoehjaien,  wenn  es  gelänge,  die  Circolation  in  ihr  wieder  herniBtoltcn.  Dies  könnte 
nur  so  geschehen,  dass  man  den  Ffiropf,  welcher  in  der  Centralarterio  steckt,  in 
kleinere  Zweige  dereelben  7.n  treiben  sucht,  wo  er  weniger  Schaden  anrichtet. 
Man  iM»st  zu  diesem  Zwecke  durch  Fnuctioti  der  Hornhaut  das  Kamraerwasser 
ab.  In  Folge  der  dadurch  hervorgerufenen  pl51zlirhcii  Herabsetzung  des  intra- 
oonliren  Druckes  sucht  nun  das  Blnt  in  vermehrter  Itteugo  in  das  Äuge  einmetrömen 
ujid  kann  dabei  den  Embolus  vorwärts  schieben,  wenn  derselbe  nicht  zu  fest  sitxt. 
Man  trachtet  hiebei  die  Fortepülung  des  Embolus  durch  MasBiren  des  Änges  sn 
begftnstigen.  AoT solche  Weise  istea  in  einigen  wenigen,  ganz  frischen  F&llen  gelungen, 
die  Cirtulalioii  in  der  Netzhaut  und  damit  das  SchTemiügcii  wieder  henrastellen. 

Das,  was  mau  klinisch  als  Embolie  der  Notzhantarterien  bezeichnet,  ent- 
spricht jenen  FSJleu,  in  welchen  es  sich  nro  nicht  inficirto  Pfropfe  handelt.  Es  tritt 
daher  keine  Entzündung  auf,  sondern  nur  die  Folgen  der  mechanischen  Abspermng 
der  Blutzufuhr.  Die  nicht  mehr  ernährte  Xetzhaai  stirbt  einfach  ab.  Sie  wird 
zwar  nicht  nekrotisch,  weil  sie  von  der  angrenzenden  Cboriocaptllaris  der  Ader> 
hant  noch  Nah rungszn fuhr  erhftlt,  doch  reicht  dieselbe  nicht  aus,  nm  die  Function 
der  Netzhaut  zu  untcrbalteu.  Es  können  aber  auch  infectjüse  Emboli  in  die  Netz- 
hantartehen  gemthen.  wie  dies  bei  Pyämie  zuweilen  vorkommt.  Dann  entwickelt 
sich  eitrige  RetiniÜa,  von  welcher  ans  sich  die  Eiterung  alsbald  auf  die  Übrigen 
Gebilde  des  Bulbus  ansdehnt,  so  dass  das  Bild  der  Fanophthalmitis  entsteht.  Dieee 
Falle  verlaufen  also  ebenso  wie  die  Fälle  von  metastal ischer  Chorioiditis  (Seite  3ÖG). 

DaR  Ophthal mo^iküpische  Bild  der  Embolie  ist  der  Ausdruck  der  Verilndo- 
ruugen,  welche  eintreten,  wenn  die  Zufuhr  arteriellen  Blutes  üur  Netjrhant  ab- 
geschnitten ist.  Es  findet  sicli  daher  nicht  aoBschliesslich  bei  Embotio  der  Central- 
arterie,  sondern  überhaupt  bei  Verschliessong  derselben,  auch  dnrch  andere  Ur- 
sachen. Zu  diesen  geht'irl  Thrombose  der  Arterie,  ferner  Comprossion  derselben 
innerhalb  des  Sehncrvcnntammcs  in  Folge  von  Blutung  oder  entzündlicher  Infil- 
tration in  demselben,  endlich  Dui-cbtrcnnnng  der  Arterie,  wenn  der  Sehnerv  nach 
vorne  vom  Eintrittspunkte  der  Centralge^se  durchschnitten  oder  dm-chrissen  wird. 

Die  Thrombose  der  Ceutralvone,  welche  anatomisch  zuerst  von  Michel 
nachgewiesen  wurde,  kennzeichnet  sich  dadurch,  daes  s&mmtJiche  Netzliautvanen 
enorm   mit  Blut   QlterfOUt  sind,   w&hrend   die  Arterien   so  verdönut  sind,   dasB 

P«ob«,  Aaf«Bbei)ltH4e.  8.  AoQ.  29 
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man  sie  kanm  entdeckt.  Aus  den  Btrotzendeti  Veuen  tritt  das  Blut  an  zalil- 
reichen  Stellen  aOB,  so  daea  der  ganze  Augen hintergrnad  von  Uämorrhngieu  be- 
deckt ist.  Dieaelbeu  erneiieini  sich  immer  wieder  tmd  damit  geht  das  Sehvonnftgeu. 
welches  vnn  Anfaug  an  starlt  herabgesDtzt  ist.  endlich  ganz  zu  Gnmde.  —  Gleich 
der  Embolie  kaiui  auch  die  Thrombose  sich  nur  auf  einen  Ast  dor  Centralvi^ue 
beschränken,  in  welchem  Falle  auch  die  Vor&nderangea  des  Augcnhintergninde« 
nor  in  jenem  Bezirke  der  Netzhaut  vorhanden  sind,  welcher  dem  VeriUtelungs-  i 
gebiete  der  vcratojirten  Veno  entspricht.  —  Die  Thrombose  der  Netzliautvone 
kommt  enmeist  bei  älteren  Personen  ror,  welche  an  einer  Tlrrzkrankhpit  oder  an 
Atherom  der  GefÜsse  leiden.  Doch  kann  auch  eine  Entzündung  in  der  Orbita  au 
Thrombose  der  CentraiTene  fähren,  wahrscheinlich  in  der  Art,  dass  zuerst  in  den 
Orbitalveneo  Thrombosen  entstehen,  welche  auf  die  Centralvene  sich  fortpflanzen. 
Auf  diese  Weise  entstehen  zuweilen  Erblindangen  im  Verlaufe  eines  Geaichta- 
erysipols.  Die  erysipelatüae  Entzütidung  der  Haut  hat  die  Neigung,  stellonweise  in 
die  Tiefe  zu  greifen  und  daselbst  theils  ItttiltratJouon,  theils  Phlegmonen  zu  er- 
zeugen. Daher  beobachtet  man  in  Folge  eines  Gesichtserysipels  Lidabscesse,  Ab* 
ecesse  in  der  Orbita  nnd  durch  Fortpflanzung  auf  das  Gehirn  selbst  eitrige  Uenin- 
gitis.  Wenn  eich  nan  ein  Erysipel  mit  Entzändnng  dos  orbitalen  Zellgewebes 
compUcirt  hat,  so  findet  man  zuweilen  nach  Ablauf  des  Erysipels  and  Abschwellong 
der  Lider  das  Auge  erblindet  Der  AugenB{iiegel  weist  Atrophie  des  Sehnerrou  mit 
hochgradiger  Vcrdt^nniing  der  BlntgefSsse  nach.  Nach  einer  Beobachtang  von 
Knapp  handelt  es  sich  hier  um  eine  Thrombose  der  Central  veno,  welche  in  Folge 
der  Entziiudniig  des  retrobulb&ren  Zellgewebes  zn  Stande  gekommen  ist.  Die 
Rrblindutrg  durch  Erysipel  kann  auch  beide  Angcn  botrcfiron. 

Die  Anämie  der  Netjthaut  entsteht  entweder  plötzlich  oder  allmälig.  Ersteret ' 
kann  in  Folge  von  Vorstopfong  der  Gefaßse  (also  Tor  Allem  bei  Embolie  der  Ceiitral- 
arterie)  oder  durch  Compression  der  Getasse  —  bei  plötzlicher  Drucksteigemng  — 
eintreten.  Auch  Krampf  der  Netzhantarterien  kommt  vor,  namentlich  bei  acnter 
Chininvergiftung.  In  Fällen  nnmlich,  wo  grosse  Chinindosen  verabreicht  wurden, 
tritt  zuweilen  plötzliche  Erblindung  (und  meist  auch  Taubheit)  auf.  Die  Erblindung 
geht  snräck,  doch  bleibt  in  der  Begel  ein  gewisser  Grad  von  Schwachsichtigkeit 
and  besonders  Verengerang  dos  Gesichtsfeldes  zoräck.  Ophthalmoskopisch  findet 
man  Blfiaae  des  Sehnerven,  besonders  aber  sehr  starke  Verdünnung  der  Netzhaai- 
gaflsso.  —  Viel  bäuflger  als  die  acute  An&mio  der  Netzhaut  ist  diejenige,  welciie  sich 
allmilig,  in  Folge  von  Atrophie  derselben,  einstellt  Die  Notzhautgef&sse  werden 
■labei  allmälij^  dünner  und  können  schliesslich  in  weisse,  blDtlecro  Streifen  sich 
verwandeln  oder  vollkommen  verschw^inden. 

Bei  Retinitis  greift  die  Entzündung  häufig  auch  auf  den  Sehnervonkopf  selbst 
fiber.  «onie  umgekehrt  eine  Entzündung  des  letzteren  sich  weit  in  die  Netzhaut 
hinein  erstrecken  kann.  In  beiden  Fallen  spricht  man  von  Neuroretiuitis. 
deren  Aetiologio  daher  mit  derjenigen  der  Retinitis  nnd  Neuritis  znaommcnftlHl. 
Auch  von  dor  Chorioidea  ans  kann  eine  Entzündung  auf  die  Netzhaut  sich  ver- 
breiten, so  dass  diese  deutliche  ophthalmoskopische  Zeichen  der  Entzündong  xcigt. 
Diese  Fälle  werden  als  Retinochorioiditis  (Chorioretinitis)  bezeichnet,  wobei 
man  aioh  gegenwärtig  halten  mnss,  dass  anatomisch  bei  jeder  Chorioiditis  auch 
eine  Betheiligang  der  unmittelbar  anliegenden  Netzhautthoile  constatirt  werden  kann. 

Von  den  Notzhnutentzündungen  ist  die  Retinitis  albuminnrica  die 
am  besteji  charakteriairte,   Nebst  den  allgemeinen  Zeichen  der  Retinitis,  wie  V«i^ 


—     451     — 


echl«ieniiig  der  Netzhaut  und  der  PapiUcngronzo,  rcbcrfältung  der  Netsbant- 
artericn  and  BlnttmgeD,  zeichnet  sie  sich  besonders  durch  die  weissen  Plaques  iia 
Aagenbiiitergrande  ans,  deren  reinweisses,  manchmal  silberheUes  Ausseheu  vuu 
der  fettigen  Degcnei-ation  der  Netzhitutclonienio  und  der  RxäudatKellen  herrfihrL 
Die  weitisen  Flecken  finden  sich  vorzüglich  an  zwei  Stelleu ;  iu  einem  gevriMten 
Umkreise  um  die  Papille  und  in  der  Macula  lutea.  An  erstei-cr  Stolle  bilden  &iß 
nicht  selten  eine  gefleckte  Zone,  welche  gewühnlich  entsprechend  der  Macula  lutea 
^unterbrochen  ist.  Die  letztere  ist  dagegen  von  vielen  kleinen,  weissen  Stippchen 
eingenommen,  welche  radiär  gestellt  sind,  so  dsss  eine  zierliche  Strahlenkrotio, 
mit  der  Fovea  centralis  als  Mittelpunkt,  entsteht.  ?^«hr  oft  i»t  die  Strahienkrono 
nicht  vollständig,  indem  die  Strahlen  nnr  nach  einigen  Seiten  hin  gehiirig  Bu«gehildet 
sind.  Imuierhin  ist  anch  daun  rlss  Bild  noch  chai'akteri»t-isch  genug,  am  daraus 
allein  die  Gegenwart  einer  Nieren erk rankung  entnehmen  zn  können.  Doch  kommen 
auch  Fälle  von  Retinitis  albuminurica  vor.  welche  sich  dnrch  keiim?  besonderen  Züge 
aaszeichnen,  so  dass  die  Aetjologie  erst  durch  die  Cnlertnchnng  des  Urins  fcÄt- 
gflstellt  wird.  Diese  soll  daher  in  jedem  Falle  von  Retinitis  vorgenommen  werden. 

Der  ZuBamnienhang  zwischen  dem  Nierenleiden  und  der  Retiiiiüs  scheint 
darin  zu  tiealehen,  dass  in  Folge  der  vcrfinderten  Blutniischung  eine  Erkrankung 
der  BlntgetUss Wandungen  in  der  Netzhaut  entsteht,  welche  die  Entzündung  und 
I)egonoraüon  der  Nf-t^haut  seihst  zur  Folge  hat  (Herzog  Karl  Thentlor).  —  Dia 
Retinitis  albuminurica  ist  von  Öbler  prognostisrher  Bedeutung,  indem  die  daran 
leidenden  Patienten  bald  (in  der  Regel  binnen  weniger  als  einem  Jahre)  Ihrer 
Nierenkrankheit  zu  erlitten  pflegen. 

Bei  Nephritis  kommt  auch  Sehstömng  in  Form  transitorischer  Erblindung 
Tor,  ohne  dass  eine  Itelinitis  vorhanden  wäre.  Der  F»ttent  gibt  an,  dasa  es  pl4^tzIich 
finster  vor  seinen  Augen  werde;  die  Schstörung  nimmt  so  rasch  zu,  dass  binnen 
wenigen  Stunden  bis  zu  einem  Tage  die  Erblindung  vollständig  geworden  ist. 
Der  Befund  an  den  Augen  ist  jedoch  selbst  bei  vollkommener  Erblindung  meistens 
negativ.  Nach  einem  bis  mehreren  Togen  stellt  sich  das  Sehvermögen  allmälig 
wieder  her.  Oleichzeitig  mit  dem  Anfalle  von  Sohstörung  bcstehea  auch  ander« 
nervöse  Erscheinungen,  wie  heftiger  Kopfschmerz,  Erbrechen.  DyspnoS,  Bewnsat- 
losigkeit,  Krämpfe,  kurz  die  Symptome  der  Urämie.  Die  KrblinduDg  wird  daher 
als  ar&mischo  Amanrosc  bezeichnet.  Der  DmstaJid,  dass  die  Lichtreaction 
der  Pupillen  in  den  meisten  F&llen  trotz  der  vollständigen  Erblindung  erhalten 
ist,  beweist,  dass  der  Sitz  der  Erkrankung  nicht  im  Auge  oder  im  Sehnervcu 
liegen  kann,  sondern  hOhcr  oben,  iifimlich  im  Q<ihirn(>.  welches  durch  die  im  Blut 
zurückgehaltenen  Aussehet  dun  gsstofTe  vergiftet  wird.  Die  urfimischo  Amauro&e 
anterscbeidet  sich  von  der  Sehstörung  durch  Retinitis  alhuminnrica  einerseits 
durch  den  negativen  ophthalmoskopischen  Befand,  andererseits  durch  den  Vor- 
lauf.  Die  urämische  Krbltndung  tritt,  rasch  ein  und  ist  vollständig,  während  bei 
K.  albuminurica  das  Sehvermögen  nur  langsam  sinkt  und  selten  gänzlich  ver- 
nichtet wird.  Dann  ist  aber  die  Erblindung  eine  definitive,  wfihrend  die  urämiscliD 
Erblindung  wieder  dem  normalen  Sehvermögen  Platz  macht,  roraoagesetzt,  dass 
der  Patient  nicht  dem  urämischen  Anfalle  erliegt.  Es  ist  natürlich  nicht  aus- 
geachloEseo,  dass  urämische  Amaurose  bei  einem  Patienten  aofh-itt,  welcher 
bereits  an  Reliiiitis  albuminuricA  leidet. 

Die  Retinitis  durch  Blendung  entsteht  am  häufigsten  durch  Hineinblicken 
in  dia  Sonne;  man  beobachtet  aie  besonders  noch  Sonnenfinsterninsen  bei  Leuten, 

23* 


—     452     - 

wolch«  dieselbe  mit  za  wnnig  gescfawänteii  Olüseni  odar  gar  mit  freiem  Auge  ver- 
folgt haben.  Auch  nach  xa  laogom  Fixiren  eines  oloktriscJidD  Bogenlichtoe  hmbe 
ich  sie  entstehen  gesehen.  Des  Ot^thelmoikop  zeigt  PigmentTer&ndemngeD  in 
der  Macula  lutea,  auf  welcher  Eich  eben  das  Soiinonbildchen  entworfuii  hüttc. 
Entipiecheud  dieser  Stelle  beiitnhi  ein  eentr&IeB  Skottuu,  welches  meist  für  imroer 
hIeibL  Mit  der  Retinitis  durch  Dlendong  darf  man  nicht  jene  Angeoentziindang 
Terwechseln,  welche  durch  Einwirkung  von  Schnee  (^lueebliiidheit)  oder  von 
elektrischem  Bogcnlicht  hervorgemfen  wird.  Dieselbe  besteht  nebst  vorftber- 
gdunden  Blendungfterschebmngen  hauptsächlich  in  einer  heftigen  ConjnuctiTJtis 
(siehe  Seite  1151. 

fiei  E^inttia  kommt  es  xnweilcn  zu  Neubildung  von  Blutgefässen,  wekhe 
von  der  Nolzliaut  tu  den  Glaskfirper  hiiietuwachseu.  lu  seltenen  Fällen  entwickelt 
sich  sogar  massenhaftes  nnd  reich  vaecnlariairtes  Gewebe  von  der  Netzhaut  ans 
in  den  Olask&rper  hinein  —  Retin itie  proliferans  (Maus).  Es  scheint,  d*ss 
der  Anlass  dazu  zuweilen  durch  ansgodehntc  Blutungen  in  Netzhaut  und  OUs- 
k6rper  gegeben  wird. 


II.  Ätropliie  der  Netzhaut 

§  98.  Die  Atrophie  der  Netzhaut  ist  die  Folge  lang  c^anernder 
EntzUoduug  derselben  oder  der  Endausgang  einer  Kmbolie  oder  Throm- 
bose der  Netzhantgefässe.  Die  Atrophie  kennzeichnet  sich  ophthalmo- 
skopisch vor  Allem  durch  die  Verengerung  der  Netzhaatgefäeee,  welche 
in  schweren  Fällen  bis  zur  vollständigen  übliteration  der  Gefässe  geht, 
so  dass  dieselben  entweder  in  weisse  Stränge  sich  verwandelt  haben 
oder  gänzlich  unsichtbar  geworden  sind.  Die  Netzhaut  kann  aon^t 
unverändert  durchsichtig  ausseben  oder  die  Spuren  der  vorausgegan- 
genen Entziüidnng  an  sich  tragen.  Auf  jeden  Fall  sind  auch  an  der 
Papille  die  Erscheinungen  der  secnndären  Atrophie  zn  constatiren : 
dieselbe  ist  undeutlich  begrenzt,  von  blasser,  schmutziggraner  Farbe 
(retinitische  Atrophie  der  Papille). 

Eine  besondere,  sehr  chronisch  verlaufende  Art  der  Atrophie 
ist  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  (auch  Ketiniti!^ 
pigmentosa  genannt).  Dieselbe  zeichnet  sich  durch  so  charakteristische 
subjective  Symptome  aus«  dass  daraus  allein  Het  die  Diagnose 
gestellt  werden  kann.  Die  von  dieser  Krankheit  befallenen  Personen 
klagen  schon  in  jungen  Jahren  darüber,  dass  sie  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung,  also  besonders  des  Abends,  schlechter  sehen  (Hemeralopie), 
Dieser  Zustand  nimmt  mit  den  Jahren  zu,  so  ^lass  die  Kranken 
schliesslich  nicht  mehr  im  Stande  sind,  des  Abends  allein  umher- 
zugehen, während  sie  bei  Tag  noch  ganz  gut  sehen.  Die  Ursache 
dieser  Elrscheinung  wird  durch  die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes 
aufgedeckt.     Im   Beginne   der  Krankheit   erweist  aioh   das  Gesichts- 


feld,  bei  guter  Beleuchtung  aafgenommen,  als  n&hezu  normal,  während 
es  bei  herabgesetzter  Belenchtong  sehr  eingeengt  erscheint.  Daraus 
ntass  man  schlieaaen,  dasa  die  peripheren  Theile  der  Netzhaut  unter- 
empfindlich  sind,  so  dass  sie  bei  guter  Beleuchtung  zwar  noch  functio- 
niren,  auf  schwächere  Reize  dagegen,  wie  es  lirhtschwache  Bilder  sind, 
nicht  mehr  reagiren.  S]>äter  zeigt  sich  das  Gesichtsfeld  auch  bei  voller 
Beleuchtung  so  eingeengt,  daas  die  Orientirung  darunter  leidet  und  der 
Kranke  auch  bei  Tag  kaum  allein  sich  zu  fuhren  vermag.  Dabei  kann 
das  directe  Sehen  noch  so  gut  sein,  dass  der  Patient  feine  Arbeiten 
zu  verrichten  im  Stande  ist.  Endlich  geht  auch  das  centrale  Sehen 
verloren,  so  dass  völlige  Erblindung  eintritt.  Dies  ist  gewöhnlich  erst 
spät,  in  den  Fünfziger- Jahren  oder  jenseits  derselben,  der  Fall.  —  Die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigt  als  das  am  meisten  her\'or- 
stechende  Symptom  tler  Krankheit  die  Gegenwart  von  kleinen  schwarzen 
Flecken  in  der  Netzhaut  („getigerte  Netzhaut").  Dieselbeti  sind  von 
verzweigter  Form,  so  dass  man  sie  mit  Knochenknrperchen  oder  Spinnen 
verglichen  hat:  sie  hängen  mittelst  ihrer  Ausläufer  zuciimmen  und 
finden  sich  namentlich  entlang  den  Blutgefässen.  Im  Beginne  der  Er- 
krankung nehmen  sie  nur  den  vordersten  Theil  (die  Peripherie)  des 
Augenhintergrnndes  ein ;  im  weiteren  Verlaufe  entstehen  neue  Flecken 
immer  weiter  nach  rückwärts,  bis  sie  endlich  die  Macula  lutea  und  die 
Papille  crreiclit  haben.  In  demselben  Mansso  treten  die  Erscheinungen 
der  Atrophie  der  Netzhaut  und  der  Papille  immer  deutlicher  hervor. 
Es  handelt  sich  also  um  eine  allmätige  Entartung  der  Netzhaut,  welche 
mit  gleichzeitiger  Einwanderung  von  Pigment  aus  dem  Pigmentepithel 
in  die  Netzhaut  einhergeht.  Die  Entartung  beginnt  in  der  Peripherie 
und  schreitflt  gegen  das  Centrum  fort.  In  derselben  Weise  stellt  auch 
die  Netzhaut  ihre  Function  allmälig  ein;  die  ergriffenen  Netzhaut- 
theile  sind  zuerst  nur  unterempBndlich  und  werden  noch  durch  stärkeres 
Licht  erregt,  nm  später  vollständig  unempfindlich  zu  werden. 

Die  Krankheit  befällt  beide  Augen.  Sie  entsteht  in  der  Kindheit 
und  dürfte  in  vielen  Fallen  angeboren  sein,  wenn  sie  gewöhnlich  auch 
erst  später  entdeckt  wird.  Vererbung  spielt  hier  eine  grosse  Rolle;  die 
Retinitis  pigmentosa  kommt  häufig  bei  Geschwistern,  sowie  bei  mehreren 
Generationen  hintereinander  vor.  Die  weiblichen  Mitglieder  der  Familie 
werden  weniger  häufig  als  die  männlichen  davon  ergriffen.  Oft  findet  sie 
sich  gleichzeitig  mit  anderen  angeborenen  Anomalien,  wie  Taubheit, 
Schwachsinn,  Hasenscharte,  überzählige  Finger  oder  Zehen,  oder  mit 
Missbildungen  des  Auges,  mit  persistirender  Glaskörperarterie,  hinterer 
Potarkatarakt  u.  s.  w.     Bei  längerem  Bestehen    derselben  pflegt   sich 


hintere  Corticalkatarakt  zu  entwickeln.  In  fast  einem  Drittel  der  Fälle 
bandelt  es  sich  um  Individuen,  welche  von  blutsverwandten  Eltern 
abstammen.  Barin  dtkrfte  die  Erklärung  liegen,  warum  die  Pigment- 
degeneration der  Netzhaut  so  häufig  mit  anderen  angeborenen  Anomalien 
verbunden  ist,  da  ja  diese  letzteren  anch  als  Folge  der  Consanguinität 
der  Eltern  vorkommen. 

Bie  Therapie  ist  gegen  die  Pigmontdegeneration  der  Netzhaut 
machtlos  und  die  Prognose  daher  schlecht,  indem  —  allerdings  nach 
langen  Jahren  —  vollständige  Erblindung  unabwendbar  eintritt. 

Die  schwarzen  Flecken  bei  der  Figment^l^generatJon  der  Netzhaut  sind  nicht 
immer  Knochenkörporchen  ühnlicli,  sondern  zuweilen  auch  rnndlich  oder  unr^el- 
m&«8i^,  wie  die  schwarzen  Flecken  bei  Chorioiditie  Ihr  charakteriBÜBcbcs  Merkmal 
liegt  also  nicht  so  Kchr  in  dc?r  Form.  »U  vielmehr  in  ihrem  Sitze,  welcher  in  die 
Netxbuiit  verlegt  wenleii  muss.  Man  erkennt  dies  daran,  dasa  die  NetzhantgefSissQ 
dort,  wo  sie  an  den  arbwarzcn  Flecken  vorbeiziehen,  dnrch  dieselben  vordeckt 
sind;  die  Flecken  müssen  also  vor  ilon  Gelassen,  d.  h.  in  den  inneren  Schichten 
der  Xctzhaut  liegen  (bei  Pigment  flecken  in  der  Aderhnnt  kann  man  die  Netzhant- 
geßts^e  dentlich  aber  dieselben  hinweg  verfolgen).  Pigmetitüccken  in  der  Netzhaut 
kommen  übrigens  niciit  ausschliesslich  bei  Pigmentdegeneration  derselben  vor; 
vielmehr  kann  es  bei  jeder  Retinochorioiditis  schliesslich  zo  Einwanderung  von 
Pigment  in  die  Xotzhant  kommen.  Dies  ist  am  moisten  bei  der  syphilitisch«« 
Reiinocfaorioiditis  der  Fall,  wo  dos  Pigment  in  der  Netzhaut  sogar  Knochen- 
körperchenform  annehmen  kann,  so  dass  ein  der  Pigmentonlartung  ganz  ähnliches 
Bild  entsteht  (Förster).  Bei  Chorioiditis  pflegen  allerdings  auch  atrophische 
Votfindorungen  in  der  Aderhnnt  (weisse  Flecken)  vorhanden  zu  sein,  welche  bot 
Retinitis  pigmentosa  fehlen.  Dennoch  gibt  es  Fälle,  wo  die  Differcnlialdlagnose 
sehr  schwierig  ist  und  nur  mit  Hilfe  der  Anamnose  und  der  genauen  Prüfung 
der  Function  gemacht  werden  kann.  —  Sowie  die  Pigmenlimng  der  Netzhaut 
nicht  blos  bei  der  Pigmentdcgcncration  dcrBolben  vorkommt,  so  ist  diese  umge- 
kehrt nicht  au  das  Vorkommen  des  Pigmentes  gebunden.  Es  gibt  FMIe  von  soge- 
nannter Retinitis  pigmentosa  ohne  Pigment,  wo  die  Entartiuig  der  Netzhaut  in 
sonst  lypiscber  ^Veise  eintritt,  jedoch  ohne  dass  dabei  Pigment  in  die  Netzhaut 
einwandert. 

Man  kann  bei  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  als  Behandlung  Jodkab*, 
8trychninii^ecUonen,  den  constontcn  Strom,  Schwitzenren  u.  dgl.  versuchen.  Man 
thut  dies  mehr  zum  Tröste  der  Patienten,  denn  wenn  man  auch  zuweilen  eine 
Bosaernng  dos  Pchrermögens  erzielt,  ist  dieselbe  doch  nnr  voriibergehend. 

Die  aiiatomischvn  Veränderungen,  welche  man  bei  Eiitzilnduag  und 
bei  Atrophie  der  Nelzhnut  voi-fiudct,  sind  folgende: 

Bei  Entzündung  bestehen  die  Zeichen  des  entzündlichen  Oedems  oder  die 
der  zeitigen  Infiltration  durch  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen.  Die  Ver&nde- 
ninge»,  welche  man  dabei  an  den  Gewebsc leinen ten  der  Netzhaut  selbst  beobachtet, 
sind:  t.  fettige  Degeneration,  und  zwar  sowohl  an  den  nervösen  Elementen  &Is 
an  dem  Stfilzgcwebe  der  Netzhaut;  2.  Verdicknitg  (Sclcrose),  namentlich  an  den 
Nervenfasern  der  Faserschichte.  Die  beiden  genannten  VerftndeniDgen  Hegen  vor- 
läglich  den  hellweissen  Flecken   bei  vielen  Netzhaut en( Zündungen  (besonders  bei 


^    455    — 

der  ßetinitia  a.1buniinaric&)  zu  Gründe.  3.  Hyperlropliie  des  StöUgewebes.  welche 
nm  so  stärker  hervortritt,  je  mehr  die  Enlzündang  in  Atrophie  übergeht.  4.  Ver- 
dickung der  WaiuJiing  (Snlprnsc)  der  BlatgefBsse.  welche  aar  Vcrengemng  des 
LtimeQi,  sdbat  zur  Obliteration  führt,  ö.  Einwanderang  von  Pigmentr^llen  ans 
dem  Pigmentepithel  in  die  Netzhaut,  wo  sich  die  Ptgiuftiitzellon  selbsttitäiidig  weitM* 

ermehreii  können.  —  "Wenn  nach  lÄiigerer  Enlxilihliinj^  lüe  Netzhaut  voJI^tÄndig 
itrophisch  geworden  ist,  ao  l)e8teht  sie  aas  einem  Netzwerk,  da»  aus  dum  Btätz- 

ewobe hervorgegangen  ist  und  Pigmentzollen  enthält,  aus  welchem  aber  die  nerrSsen 
'  Kiemente  spnrloft  Tcrschwundcn  sind.  Die  Btalgcf^ssc  sind  grdsRtenThcüs  obliterirt 
and  in  &oUdc  Bindeguwcbsstränge  verwandelt. 


III.  Abliebnng  der  Netzhaut. 

§  99.  Die  Netzbautubliebuug  (Ablatio  sive  Ämotio  retinae)  gibt 
sich  durch  folfiende  opiithalraoskopisclie  Verändeninpen  zu  erkennen: 
An  der  Stelle,  wo  die  ^'etzbaut  von  der  Unterlage  abgehoben  ist,  hat 
sie  ihre  Durchsichtigkeit  verloren.  In  Folge  dessen  sieht  man  hier 
nicht  den  rothen,  dt^r  Aderliant  entaprRclifinden  Hintergrund,  sondern 
eine  zarte,  graue  Membran,  welche  sich  aus  dem  Niveau  des  normalen 
ÄngenbintergrundcB  nach  vorne  in  den  Glaskörper  hinein  erhebt.  Man 
erkennt  dieselbe  dadurch  als  Netzhaut,  dass  man  die  Netzhaiitgefä-'<se 
von  der  Papille  aas  in  die  Membran  hinein  verfolgen  kann.  Dieselben 
zeigen,  entsprechend  don  Faltungen  der  abgehobnnen  Netzhaut,  starke 
Biegtiiighii  iiiid  sind  wohl  auch  stpJlenweise  ganz  verdeckt.  Wenn, 
wie  dies  zumeist  der  Fall  ist,  Flüssigkeit  unter  der  abgehobenen 
Netzhaut  sich  befindet,  so  bildet  die  letztere  reichliche  Falten,  welche 
bei  den  Bewegungen  des  Auges  erzittern :  die  Netzhaut  flottirt.  Wird 
die  Netzhaut  dagegen  durch  einen  festen  Körper,  z.  B.  durch  ein 
Neoplasma,  emporgehoben,  so  fehlen  difi  Falten  und  das  Zittern;  die 
.\bhebnng  bildet  einen  steil  aus  dem  Augenliintergrunde  sich  erheben- 
den, scharf  abgegrenzten  Hügel.  —  Aeus^erlich  sieht  das  Auge  normal 
aus,  nur  besteht  oft  eine  auffallend  tiefe  Kammer,  sowie  herabgesotate 
Spannung. 

Die  Abhiaung  der  Netzhaut  i.st  zuerst  partiell,  d.  h.  auf  einen 
Thei!  der  Netzhaut  bBSchränkt.  Sie  kann  an  jeder  beliebigen  Stelle 
der  Netzhaut  entstehen,  pflegt  aber  später  —  falls  sie  durch  Flüssig- 
keit bedingt  ist  —  ihren  Ort  zu  verändern.  Indem  sich  nämlich  die 
subretinale  Flüssigkeit  vermöge  ihrer  Schwere  senkt,  rückt  die  Ab- 
hebung allmiilig  in  den  unteren  Thßil  des  Augfis  herab.  Daher  ßndet 
man  die  Netxhautabhebungen  am  hüußgMten  nach  unten,  obwohl  ihr 
nrspTüngiicher  Sitz  sehr  oft  an  einer  anderen  Stelle  des  .\ugenhinter- 
gnindes  war. 
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Jede  NetzhauLabhebung  bat  die  Neigung,  sicli  zu  vergrößern 
und  endlich  total  zu  werden.  In  letzterem  Falle  findet  man  di&  Netz- 
baut im  Ganzen  nacb  vorne  gedrängt  und  nur  noch  an  zwei  Punkten 
mit  der  Unterlage  in  Verbindung:  an  der  Papille  und  an  der  Ora 
serrata.  Die  abgelöste  Netzhaut  bildet  dann  einen  faltigen  Trichter. 
der  an  der  Pafiille  beginnt  und  naoh  vorne  sich  oflFnet,  welche  Form 
Ärlt  pafisend  mit  der  Blütbe  des  Convolvulus  vei^licben  hat.  (Fig.  62 
und  69.) 

Die  eubjectiven  Symptome  der  Netzhautablösung  bestehen  in  der 
dadaicb  bedingten  Sebstörang.  Dieselbe  kennzeichnet  sich  vor  Allem 
durch  eine  Kinscbränkung  des  Gesichtsfeldes,  welche  vom  Patienten 
oft  in  positiver  Weise  wahrgenommen  wird.  Eine  dunkle  Wolke  legt 
eich  über  einen  Theil  des  Oesichtsfeldes,  entsjirecbend  dem  abgelösten 
Theile  der  Netzbaut,  welcher  seine  Empfindlichkeit  gegen  Licht  tfaeit- 
weise  oder  ganz  eingebri.<>st  hat.  Wenn,  wie  so  häufig,  die  Abhebung 
nacb  unten  liegt,  so  klagt  der  Patient  über  einen  dunklen  Vorhang, 
welcher  ihm  die  oberen  Theile  der  Gegen.«rtände  verhüllt.  Von  einem 
vor  ihm  stehenden  Menschen  sieht  er  2.  B.  den  Kopf  nicht.  Es  ist 
also  fiir  die  Diagnose  der  Netzhautabhebung  die  Untersuchung  des 
Gesichtsfeldes  von  grosser  W'ichtigkeit.  Das  directe  Sehen  bleibt  w 
lange  erhalten,  ala  die  Abhebung  noch  nicht  auf  die  Stelle  der  Macula 
lutea  sich  ausgebreitet  hat.  Bei  totaler  Abhebung  ist  anch  vollständige 
Erblindung  vorbanden. 

Aetiologic.  Die  Netzhaut  liegt  der  Aderhaut  nur  auf,  ohne  mit 
ihr  —  ausgenommen  an  der  Papille  und  au  der  Ora  serrata  —  irgend- 
wie in  Verbindung  zu  stehen.  Im  eröffneten  Auge  kann  man  sie  mir 
der  grö.«8ten  Leichtigkeit  von  der  Unterlage  ablieben.  Im  lebenden 
Auge  wird  die  Netzbaut  durch  den  Glaskörper  an  die  Chorioidea  an- 
gedrückt erbalten.  Eine  Abhebung  der  Netzhaut  ist  daher  nur  dann 
müglich,  wenn  entweder  der  Glaskürperdruck  zu  wirken  aufhört  oder 
wenn  die  Netzhaut  durch  eine  stärkere  Kraft  als  dieser  von  der 
Unterlage  abgedrängt  vrird. 

rt)  Abhebung  der  ersten  Art  shdlt  sich  ein.  wenn  durch  Er- 
krankung des  GIask>jrpers  der  von  demselben  ausgeübte  Druck 
sich  vermindert  oder  gar  negativ  wird,  d.  h.  in  Zug  sich  verwandelt. 
Dieser  Fall  tritt  ein:  1.  wenn  eine  gr^^ssere  Quantität  Glaskörper 
ausfiiesst,  bei  Verletzungen  oder  Operationen ;  2.  wenn  durch  eine  Er- 
krankung des  Glaskörpern  Schrumpfung  desselben  herbeigeführt  wird. 
Die  häufigsten  Fälle  dieser  Art  sind  jene,  wo  es  bei  Iridocyclitis  oder 
Iridochorioidilis   zu  Exsudaten    im  Glaskörper  gekommen   ist.    W^nn 
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dieselben  sich  organisiren  und  scbrampfen,  ziehen  sie  die  Netzhaut, 
an  deren  Oberfläche  sie  sich  stellenweise  anheften,  von  der  Aderhaut 
ab.  DiesR  Art  der  Abhebung  kann  zwar  nicht,  ophthalmoskopif^ch  ge- 
sehen werden,  weil  die  Medien  zu  trüb  sind,  läsHt  »ich  aber  leicht 
au3  dem  Weicherwerden  des  Bulbus  nnd  der  Einschränkung  des  Ge- 
sichtsfeldes diagnosticiren.  Die  ophthalmoskopisch  sichtbare  Netzhaut- 
abhebnnp,  welche  ohne  vorausgegangene  Entzündung  anftritt.  findet  sich 
am  häufigsten  bei  den  höheren  Graden  der  Kurzaichtigkeit.  Hier  ist 
es  eine  fibrilläre  Entartung  des  G]a.skfirijprs,  welclie  aln  die  Ursache 
der  Abhebung  angesehen  werden  muss.  Eine  ähnliche,  auf  senilen 
Veränderungen  beruhende  fibrilläre  Beschaffenheit  des  Glaskörpers  liegt 
wahrscheinlich  jener  Netzhantabhebung  zu  Grunde,  welche  zuweilen 
bei  älteren  Personen  ohne  an<lerweitige  Veranlassung  anftritt. 

b)  Viel  seltener  sind  jene  Fälle,  wo  die  Ablösung  durch  active 
Abdrängnng  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  hervorgebracht  wird. 
Die  Ursachen  der  Abdrängnng  sind;  1.  acute  Exftudation  aus  der 
Aderhaut,  wie  sie  bei  eitriger  Chorioiditis  und  bei  Phlegmone  in  der 
Orbita  vorkommt  2.  Blutung  aus  den  Aderhautgef^sen,  sei  es  spontan, 
sei  es  in  Fnlge  von  Verletzung.  3.  Tumoren  der  Aderhant  oder  der 
Netaliaut,  femer  ein  unter  der  Netzhaut  sich  entwickelnder  Cysticercus. 

Die  Behandlung  muss  bei  jenen  Formen  der  Nctzhautabhebung, 
welche  dnrch  Flüssigkeitsergnss  unter  die  Netzhaut  bedingt  sind,  die 
Resorption  der  subretinalen  FHissigkeit  anstreben.  Dies  geschieht  durch 
Schwitzenren  (wozu  man  sich  der  Einspritzungen  von  Pilocarpin  oder 
des  Balicylsaureu  Natrons  bedient),  durch  leichte  Abführmittel,  durch 
Jodpräparate,  sowie  dnrch  einen  massig  fest  angelegten  Druckverband; 
gleichzeitig  soll  der  Patient  das  Bett  hüten.  Diese  Behandlung  muss 
durch  mindestens  mehrere  Wochen  fortgesetzt  werden.  Wenn  diese 
Mittel  im  Stiche  gelassen  haben,  oder  wenn  es  sich  von  vornherein 
um  eine  durch  viel  Flüssigkeit  bedingte,  beut  eiförmige  Abhebung  der 
Netzhaut  handelt,  kann  man  versuchen,  mittelst  Punction  der  Scleru 
(siehe  %  155)  die  subretinale  Flüssigkeit  zu  entleeren.  Man  vollzieht 
die  Pnnction  an  jener  Stelle,  wo  die  Abhebung  am  stärksten  ist,  zu 
welchem  Zwecke  man  Sitz  und  Ausdelmung  der  Abhebung  vorher 
genau  mit  Hilfe  des  Augenspiegels  festgestellt  haben  muss.  Man  lässt 
nur  so  viel  Flüssigkeit  austreten,  als  freiwillig  ausfliesst.  Nach  der 
Operation  soll  der  Patient  mit  einem  leichten  Druckverbande  anf  dem 
Auge  dnrch  eine  bis  mehrere  Wochen  das  Bett  hüten.  —  Durch  diese 
Behandtnngsmetlioden  wird  es  in  frischen  und  nicht  zu  ausgedehnten 
Fällen    von    Netzhautablösung    meist    gelingen,    eine    Besserung    des 
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Sehvermögens  durch  theilweise  Anlegung  der  Netzhaut,  in  besonder« 
giinetigen  Fällen  «elbst  vollfltändiges  Verschwinden  der  Abhebung  za 
erzielen,  fjeider  sind  diese  Erfolge  n«r  in  den  seltensten  Fällen  von 
Daner;  in  der  Regel  stellt  sich  nach  einiger  Zeit  die  Ablösung  wieder 
ein  und  wird  schlies^licli  trotz  aller  therapeutischen  Bemühungen 
total,  so  dass  die  Prognose  der  Netzbautablösnngen  im  Allgemeinen 
als  eine  sehr  ungünättge  bezeichnet  werden  mnsa.  Die  Ursache  der 
Recidiven  liegt  darin,  dass  keine  Behandlung  im  Stande  ist,  das 
gewöhnlich  zu  Gmnde  liegende  Leiden  zu  beheben,  nämlich  die 
Schi'umpfung  des  Glaskörpen»,  durch  welche  die  frisch  angelegte  Net«- 
haat  immer  wieder  von  Neuem  von  der  Unterlage  abgezogen  wird. 
In  veralteten  Fällen  oder  bei  totaler  Netzhautahlfisung  «tehl  man  am 
besten  von  jeder  Behandlung  ab.  Bei  totaler  Netzhaatabhebnng  ent- 
wickelt sich  später  gewöhnlich  Katarakt ;  das  Auge  wird  weich  und  e» 
stellt  sich  ein  leichter  Grad  von  Atrophia  bnlbi  ein.  Auch  schleichende 
Iritis  ist  in  Augen  mit  Nctzhautabh^ung  nicht  selten. 

Wenn  die  Netzhaut  durch  ein  Neoplasma  abgehoben  ist,  muss 
die  Enucleatinn  des  Auges  vorgenommen  werden.  Ein  unter  der  Netz- 
haut befindlicher  Cysticercus  kann  durch  einen  Einschnitt  in  der  Sclera 
extrahirt  und  dadurch  das  Aujic  in  -sehfäliigem  Zustande  erhalten 
werden. 

Eines  der  wichtigsfen  ophlhaln)uskopischeii  Symptoiiio  der  ^otzliaiitabl^aang 
ist  die  fromineiiz  dtr  abgchobrneii  Xutzlianttlietle  gegenüticr  dorn  übrigen  Fundos 
ocüli.  Im  Bereiche  der  Abhebung  beaiohl  daher  ein  hoher  Grad  von  Hypermotropi?, 
aas  welchem  man  mittelst  Kefractionsbcstimmung  im  aufrechten  Bilde  berechnen 
kann,  wie  weit  die  Netzhaat  noch  torno  gcrfickt  ist.  Nicht  witen  liegt  sie  so  nahe 
hinter  der  Ltuse,  daaa  sie  bei  erweitorter  Pupille  schon  midelst  seitlicher  ßcloocb- 
tniig  gesehen  werden  kann;  man  erkennt  in  der  Tiefe  eine  graue  Membran  mit 
den  charakterist isehen  NetxhautgefTiKJicn. 

Fl  dci^Äbhcbung  der  Netzhaut  von  der  Adcrbaat  bleibt  das  Pigmeutepithol 
auf  letzterer  liegen.  Die  Netzhaut  hat  daher  eine  lichtgraue.  etwas  dnrchBcheinoude, 
matt  glänzende  Knrbe;  dies  zusammen  mit  der  Faltenbildung  und  d«n  Flotiiren 
legt  den  Vergleich  mit  einem  grauen  Seiden-  oder  Atlaakleido  nahe.  Wenn  dem 
anbretioalcn  Sorora  etwas  Blni  bcigcmiacbt  ist,  so  bekommt  die  Farbe  der  Ab- 
hebung einen  Stich  in  da»  Grünliche.  Nach  langem  Bestände  wird  die  abgehobene 
Setzhaut  g&nzlich  atrophisch  und  damit  wieder  durchBichtig.  Die  Gefnese  der 
Nelzbgut  zeichnen  sich  im  Bereiche  der  Abhebung  nicht  blos  durch  starke 
SchlÜngelong,  sondern  auch  clnrrh  danklere  Farbe  ans. 

Die  Erkennung  der  Abhebung  wird  nicht  selten  durch  Trßbung  der  Medien, 
am  b&nfigstea  des  Glaskörpers  oder  der  Linse  erschwert  oder  unmöglich  gemacht. 
In  diesem  Falle  mnss  sich  die  Diagnose  hauptsächlich  auf  zwei  Fuctoren  stAtsen: 
auf  das  Gesichtsfeld  und  auf  den  intraoculären  Druck.  Wenn  man  ersteres  ein- 
gescUrftnkt  nnd  dabei  den  Druck  hentbgesetzt  findet,  so  liegt  gewöhnlich  Nets- 
hnutabhcbung  vor,  wie  z.  B.  in  Alleren  KSlIen  von  IrtdooyclittB,  IridorhorioidiÜR  oder 


complicirter  Kalarukt.  Die  beiden  genannten  Symptome  kniidigeu  dann  die  bevor- 
stehende TollstSndtgc  Erblindung  und  Ätrophia  bulbi  an.  Die  Termindcite  Tension 
hat  ihre  ürBoclio  in  der  Volnrnsvcrmiiiderung  des  sclirompfondon  Glaskörpers;  auf 
dieselbe  Ursache  mnss  auch  das  Tieferwerden  der  vorderen  Kammer  rurfickgefuliri 
werden,  indem  die  Linse  nach  rückwärts  sinkt.  Diese  beiden  Symptome  fehlen 
daher  in  jenen  Fülteu  von  Netzhantabliebung,  welche  damh  active  Abdrängung  der 
Notzhant  entstehen.  Es  ist  die»  beeundere  wichtig  behufs  Fest  Stellung,  ob  eine 
Netabantahbobung  einfach  seröser  Nstnr  oder  dui-ch  ein  Neoplasma  bedingt  sei; 
im  ersten  Falle  isl,  die  Spannung  vermindert,  im  zweiten  eher  erhöht  (v.  Graefe). 

Die  frisch  nbgolösto  Netzhaut  behält  noch  durch  einige  Zeit  ihre  Empfind- 
liclikeit  gegen  I.icht  und  kann,  wenn  sie  sich  bald  vieilcr  anlegt,  ihre  Function 
vollständig  wieder  anfnchmon.  Dadurch  ist  eben  die  Möglichkeit  einer  Heiinng 
der  Ablösnng  auch  in  Bezug  auf  die  Function  gegeben,  Nicht  selten  tritt  ira  Ver- 
laufe einer  Nel:z  haut  Abhebung  dadurch  ncheinbarc  Ueilang  ein,  das»  die  AMiebnng, 
welfhe  die  Gegend  der  Macula  lutea  einnahm,  sich  senkte.  Indem  dio  Macola  nun 
wieder  fuucttonirt,  hebt  eich  das  Sehvermögen  bedeutend,  während  doch  die  Ab- 
hebung, wenn  auch  an  anderer  Stelle,  fortbPHtoht.  —  Im  Begiime  einer  Netzhaat- 
abbcbung  werden  die  Objecte  häufig  verkrümmt  gesehen  —  Mefamorpbopsie  — 
in  Folge  der  Schiefstellung  der  empfindenden  Nelzhautoleniente.  Auch  Funken- 
seheo  wird  durch  die  Zerrung  der  Netzhant  veranlasst  und  kündigt  oft  das  ente 
Auftreten  der  Abhebung  an. 

Usn  findet  nicht  sehen  einen  Riss  in  der  abgelösten  Netzhaut  —  Rnptnra 
retinae.  Man  war  frQher  geneigt,  denselben  nia  Folge  der  Abhebung  anzusehen, 
indem  die  zurle,  jedes  Haltes  entbehrende  Notzhunt  bei  den  Bewegungen  dcK 
Auges  dorcli  Erschütterung  der  snbrotinalen  Flfissigkeit  zerroissen  sollte.  Nach 
den  Dnlcr&acbungcn  von  lieber  und  Nordcnson  scheint  es  aber,  als  ob  die 
Zerrei.Hsung  der  Netzhaut  vielmehr  der  Ablösung  derselben  Toraasgeho.  Sie  soll 
ilaiiiirch  erfolgen,  doss  der  scbmmpfende  Glaskörper  dnrcb  dea  Zug  an  der  Netz- 
haut dieselbe  einreisBt;  durch  den  Riss  kann  dann  Flüssigkeit  ans  dem  Glaskörper- 
raume  unter  die  Netzhaut  eintreten  und  dieselbe  sofort  in  grösserer  AnsdehnuDg 
abheben.  Auf  diese  Weise  wQrde  sicli  auch  die  pIötzHche  Entslelmng  der  meisten 
Nctzimutabhr-biijigen  erklären. 

IT.  Gliom  der  Netzhattt 

§  100.  Das  Gliom  ist  die  emzige  Neubildung,  welche  in  der 
Netzhaut  vorkommt.  Es  wird  nur  bei  Kindern  gefunden.  Die  Eltern 
bemerken,  dass  ann  der  Pupille  des  erkrankten  Auges  ein  heller, 
weisslicher  oder  goldgelber  Reflex  kommt,  den  man  znweilen  ecbon 
von  Weitem  wahrnimmt.  Deshalb  wird  diese  Krankheit  seit  Beer  als 
amaurotisches  Katzenauge  bezeichnet,  amaurotisch,  weil  das 
.Ang8  blind  ist,  Katzenauge,  weil  es  leuchtet,  wie  die  Augen  der 
Katzen  im  Dunklen.  Wenn  man  ein  solches  Auge  mittelst  focaler 
beleachtnng  untersucht,  erkennt  man  als  Ursache  des  Reflexes  eine 
hinter  der  Linse  gelegene  höckerige  Masse  von  heller  Farbe  und  über- 
zogen von  feinen  Gefässen,  die  entartete  Netzhaut. 
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Der  weitete  Verlauf  des  Glioms  zeigt:  dieselben  Stadien,  wie 
wir  sie  bei  den  Aderhautgeschwülsten  kennen  gelernt  Laben  (siehe 
Seite  3ö7).  Im  ersten  Stadium  fehlen  entzündliche  Erscheinungen ; 
die  Krankheit  verräth  sich  blos  durch  den  hellen  Reflex  und  die 
Erblindung  dos  Auges.  Dos  zweite  Stadium  zeichnet  sich  darcfa  da« 
Hinzutreten  der  DracksteigerunR  aus.  Das  Auge  wird  gereizt  und 
schnierzliaft  und  das  Kind  beginnt  zu  leiden.  Später,  im  dritten 
Stadinm,  wuchert  die  Uesohwulst  aus  dem  Auge  hervor,  vor  Allem 
längs  des  Sehnerven,  dann  auch  an  anderen  Stellen,  namentlich  durch 
die  Hornhaut  oder  im  Umkreise  derselben  Das  Auge  verwandelt  sich 
zuletzt  in  eine  grosse,  exulcerirte,  schmerzhafte  und  leicht  blutende 
Geschwulst,  welche  die  Orbita  ganz  auBfülH  und  zwischen  den  I>idem 
hervorragt.  Im  vierten  Stadium  greift  die  Geschwulst  auf  entfernte 
Organe  über.  Durch  Fortpflanzung  in  der  Continuitäi  geht  sie  läng« 
de«  Opticus  auf  das  Gehirn  über;  auf  metaatatischem  Wege  dagegen 
ergreift  sie  die  zunächst  gelegenen  Lymphdrii9en,  sowie  die  verschie- 
densten inneren  Organe  (am  häufigsten  die  Leber).  Die  Kinder  gehen 
endlich  entweder  aus  Erschöpfung  zu  Grunde  oder  durch  das  Ueber- 
gieifen  der  Neubildung  auf  lebenswichtige  Organe,  besonders  auf  das 
Gehirn.  Der  Verlauf  der  Geschwulst  erstreckt  sich,  vom  ersten  Beginne 
bis  znra  letalen  Ausgange,  gewöhnlich  über  mehrere  Jahre. 

Das  Gliom  befällt  in  der  Hegel  nur  ein  Ange,  doch  hat  man  auch 
zahlreiche  doppelseitige  Fälle  gesehen.  Es  findet  sich  ausschliesslich  beii 
Kindern,  meint  noch  vor  dem  fünften  Lebensjahre.  Manchmal  wird  ea 
in  so  frühem  Lebensalter  bemerkt,  d&as  man  seinen  Beginn  noch  in 
das  Fötalleben  zurückversetzen  muss.  Dies,  sowie  der  umstand,  dase 
zuweilen  mehrere  Kinder  derselben  Familie  der  Reihe  nach  an  Gliom 
erkranken,  spricht  dafür,  dass  die  Ursache  desselben  in  vielen  Fällen 
in  einem  angeborenen  Bildung» fehler  zu  suchen  ist. 

Die  Therapie  besteht  in  der  möglichst  raschen  Entfernung] 
des  Neugebildes.  So  lange  sich  dasselbe  noch  auf  den  Bulbus  be- 
schränkt, genOgt  die  Enucleation  des  letzteren,  bei  welcher  man  vor- 
sichtshalber den  Sehnen'en  möglichst  weit  rückwärts  abschneidet.  In 
solchen  Fällen  kann  man  auf  dauernde  Heilung  hoffen.  Wenn  einmal 
die  Geschwulst  nach  aussen  durchgewuchert  hat,  aber  sich  noch  auf  j 
die  Orbita  beschränkt,  ao  kann  durch  die  Exenieratio  orbitae  (aiebe 
§  167)  noch  eine  vollständige  Entfernung  des  Neugebildes  erreicht 
werden.  Doch  bleibt  hier  selten  schnelle  Recidive,  sowohl  in  loco.  als 
in  den  benachbarten  Lymphdrüsen,  aus.  Dennoch  ist  auch  in  solchen 
Fällen    die    Operation    angezeigt,    weil    man    durch    Entfernung    des 
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localen  Krankheitsherdea  dem  Kinde  viele  Leiden  erspart.  —  Die 
Prognose  ist  also  nur  dann  günstig,  wenn  sehr  frühzeitig  operirt  wird. 

Das  Gliom»  retinae  (VJrrhow)  setzt  sich  aus  kleinen  Zellen  tind  einer 
weichen  Grnndsabstanz  zusammen.  Die  Zellen  beHteheii  aas  eineni  grossen  Kern, 
den  eine  sehr  geringe  Menge  von  ProtoplaamK  umgibt,  welches  an  vielen  Stellen 
feine  Fortsätze  besitzt,  Die  Zwischensabstanz,  in  welcbo  die  Zellen  eingebettet 
sind,  ist  halbfi&ssig,  so  dass  die  ganze  GeschwnUt  von  aelir  welcher  Consistenz  ist. 
Das  Gliom  ist,  im  Gflgcusatzc  zu  den  intraoculären  Sarkomen,  niemals  pigmentirt. 
Es  entwickelt  sich,  aiis  den  beiden  Körnerachichten  der  Netzhaut,  und  zwar  haupt- 
sSchlich  ans  der  inneren  Könicrschichte.  Die  Wucherung  der  Netzhaut  f&hrt  sn 
nngteichmüssiger  Verdickung  derselben  and  in  Folge  Jessen  %a  Faltung  und 
Ablesung  der  Netzhaut.  Doch  kann 
in  manchen  Fällen,  wie  die  neben- 
stehende Abbildung  (Fig.  83)  zeigt,  die 
Ablösung  der  Netzhaut  lange  Zeit  auf 
klein«,  umschriebcneStollcnboschrfinkt 
bleiben.  Von  der  entarteten  Netzhaut 
gelangen  Oeschwulstkeimc  einerseits 
in  die  Aderbaal,  andererseits  in  den 
Glaskörper,  wo  sie  sich  zu  selbstslän- 
digen  kleinen  Knoten  weiter  entwickeln 
(Fig.  ßSA-j. 

Das»  dem  Gliom  sehr  oft  eine 
angeborene  krankhafte  Disposition  m 
Grande  liegt,  geht  aus  folgender  inter- 
essanten Beobachtung  hervor,  die  tch 
gemacht  habe.  Eine  Uutter  bi-ingt 
ihren  ricrj&lirigen  Sohn  in  die  Klinik 
mit  Oliom  des  rechten  Auges.  Dasselbe 
soll  angeblich  erst  seit  einem  Jahre 
besteben,  doch  ist  es  schon  weit 
vorgeschritten ;  der  Bulbus  ist  im 
Ganzen  sehr  vergrössert  und  von 
demselben  wuchert  die  Aftermasse  in 
die  Orbita  hinein.  Kn  wurde  der  gaiize 
Orbitalinhalt  entfernt,  aber  dennoch 
starb  das  Kind  ein  halbes  Jahr  später 

unter  Gehirneracheinungon.  während  gleichzeitig  eine  neue  Geschwulst  in  der  Orbita 
gefühlt  werden  konnte.  Einige  Monate  daraul'  brachte  die  Mutter  das  n&chste  Kind, 
einen  zweijährigen  KTiäl>e.n,  mit  der  Angabo,  derselbe  sei  zwar  seit  der  Gehurt  auf 
dnn  rechten  Auge  blind  gewesen,  doch  bemerke  sie  erst  in  der  let7.ten  Zeit  eine 
Vergrösaerung  des  Auges.  Dieses  Kind  hatte  gleichfalls  Gliom  dos  rechten  Auges  und 
starb  anch  —  etwa  ein  Jahr  nach  vorgenommener  Operation  —  an  RecidJv.  BaM 
darauf  Ribnc  mir  die  Frau  ihr  letztes,  erst  einige  Uonate  altes  Kind  zu,  voll 
Angst,  dasfi  auch  dieses  Kind  derselbau  fünihter lieben  Krankheit  erliegen  möobte, 
denn  sie  faemerktt^  am  linken  Auge  desselben  ein  vom  Gewöhnlichen  abweichendes 
AnseeheD.  Dieiaeis  Kind  über  hatte  kein  Gliom,  sondern  ein  typisches  angebureiies 
Kolobom  der  Iris  nach  unten,  sowie  ein  Kolobom  der  Aderhaut. 


N 

OllOBi  4«r  NvtsliaiLt.  V*rrr.  2jl.  —  Dm  Gliom 
lat  OUar  dl«  fbnM  Ana<l«btiaa(  dar  NvlihkOt  vei- 
br«ll«t.  Di«*«lb«  ist  »B  4«r  aanteii  Sail«  m  toII- 
ttkoilg  ta  dar  NftnUildsDC  anf»KB''f*"'  Mlimid 
an  itm  tenporalon  B»ito  I  stcFlaiiiwvTH  iwa^  dt» 
iQ**9T»a  N*ttlik«t«ebl«kteii  «rhftlltm  »ini  (b»i  tt). 
Dm  AfUrmaai«  Abwlbfert  «acb  di»  fMinorr»»- 
papitl«  JV.  In  ifTtn  Ei<ut«Klioa  li*  alDdciagt.  Im 
Tordana  Abschnitte)  da«  GUaUrpats  liaitaii  laalirta 
Knotaa,  iod  i>t<lr]ii>D  dar  fT&aiU  h  mit  dar  Or» 
aarrata  ia  Varblndnn{  «tabt.  Dar  Tardara  Abacbattt 
d«B  tialbna  uigt  dla  Folfraa  dar  Hrnckataigarang, 
niMtIcb  BD  dvr  BaaalaB  Salt«  Anlacuac  im  hü- 
wnrttH  BD  dla  CorDaaaelaralgri'iiit,  wäbrand  an  dar 
tamporalen  Bail«  raUpracbeBd  dlaaar  St«U«  bwaüa 
Bisa  AnjtbiAliIaBf  b  wabTtanebnaD  !«t,  &la  Voillofar 
ei&M  SupbjlDDa  lalare&Ure. 
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Das  Bild  des  aauuBOtiselien  Kntzeiiangcs  kann  uicht  Mos  durch  Gliom, 
sondern  aach  durch  Exsudate  im  Glaskörporranme  hervorgebracht  worden.  Solche 
Fälle  HJnd  oft  schwer  von  Gliom  za  ntitorscheiden  aod  werden  deshalb  als 
Pseudogliom  bezeichnet  (siehe  Seite  356). 

Verletzungen  lier  Nftxhaut.  In  Folge  von  ContuBioiien  d«K  ßul1>ua  kommen 
R  ap  t  ti  r  c  n  dor  Notzhiiut  vor,  auch  ohne  PerfnratidM  der  übrignti  Bulbusfanllfn ;  doch 
sind  diese  F&llc  isolirter  NeizhautzeiTeissnng  aosserordontlich  selten.  Die  Netzhaut 
zerreisst  riel  schwerer  als  die  Aderhant,  da  m&n  bei  AderhAntrissen  die  Nctzhant 
in  der  Regel  anver»chrt  Bndct.  Weniger  selten  sind  die  spontanen  Boptnren  der 
Xetzliaat  bei  Netzhaut  ablöBong. 

Eine  vorübergehende  Verilnderung  der  Noizhimt  nach  Coutnsion  des  Balbos 
ist  die  von  Berlin  beschriebene  Comrootio  retinae.  Dieselbe  kennzeichnet 
sich  dorch  milchwelHse  Trütunig  der  Xetzlmut,  welche  entweder  die  Cmgebaug 
der  Papille  cinniniuit  oder  denjenigen  Tlieil  der  Nelzhaut,  welcher  der  Linwirkungx- 
■t«Uo  des  Stosses  entspricht.  In  manchen  Fällen  nird  auch  die  diametral  gegeu- 
fiberli^onde  iStelle  gotröbL  gefunden.  Die  Netzhau ttrnbung  verschwindet  nach 
einigen  Tagen  nnd  damit  nuch  die  dadurch  hervorgcmfene  Sehatöning.  Es  handelt 
sich  wahrscheinlich  nm  ein  Oedem  der  Netzhant, 


XI.  Cap  itel. 

Krankheiten  des  Sehnerren. 

Anatomie. 

§  101.  Der  Sehnerv  (Nervus  opticus)  sammelt  seine  Fasern  ans 
der  Ketzliaut  und  begibt  sieb  vom  Auge  durch  die  Orbita  und  durch 
da»  Foramen  opticum  in  die  Schildelhöhle.  Demgemäss  unterscheidet 
man  am  Sehnerven  drei  Abschnitte :  a)  das  intraocnläre  Ende,  welches 
sich  innerhalb  der  Sciera  befindet,  l>)  den  orbitalen  Theil  vom  Bulbas 
bis  zum  Foramen  opticum  und  c)  den  intracraaiellen  Theil  vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Chiasma. 

a)  Intraoculärer  Abschnitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  mnss,  um  von  der  Netzhaut  nach  aussen  zu  ge- 
langen, die  Aderhaut  und  die  Sciera  durchbohren.  Die  Stelle,  wo  dies 
geschieht,  liegt  etwas  nach  innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges  (Fig.  48). 
Die  Oeffuung  in  der  Sciera,  durch  welche  der  Sehnerv  das  Auge  ver- 
läset, heisst  Foramen  sclerae  und  stellt  eigentlich  einen  kurzen  Canal 
dar;  das  innerhalb  desselben  steckende  Stück  des  Sehnerven  ist  der 
infcrascierale  Antheil  desselben.  Genau  genommen,  besteht  jedoch 
weder  in  der  Sciera  noch  in  der  Chorloidea  ein  vollständiges  Loch 
f&r  den  Sehnerven,   vielmehr   verhalten  sich   die   beiden    Membranen 
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?ig.  84. 

3«lii>*rTsalcopr.  —  A.  Ophth^lmoskapt acb««  Bild  deai*ltf«ii.  BtwM  nMh  IniMn 
vom  C«Dlrnin  du  railU*  tencbt  dt«  CentnlutQn«  and  UniMnl  von  ihr  dl»  Ctnlnlvcn«  m 
d»r  iWb  aopuf.  4k  Am  B^blLfttOHoite  dnr  li>titi»(An  Uef[t  diu  kUine  pby-iitloaiacli«  BzoiTstion 
mit    d«i    fCT'VAa  Tapfnln    dar  Ijiinink    nribrtm.      iJi«  ['«pilU   trlrd    foa   d«ni    hinllan  SeUr^riijf 

—  ivl«cli«D  «  QDd  4  —  und  dam  donklon  CbarlDidsal/iar  —  b«i  <f  —  ^inttafaMt. 
B.  Limtaachnitt  dnrcli  dan  .Salinervaak  op  f.  V«r(r.  MJl.  Dar  Stminm  d«»  Nsrvss  bia 
inr  LauIiib  cribru*»  xalKt  eiti«  ilankl«  Pub«,  wall  wr  aua  mkfkliüti|i«ii  NarrcnbOiidalD  n  biMlelil, 
■ratobft  ik»cli  d«T  W«i|tBrl'fleh«a  Method«  Hkmn  («firbt  aiad-  Di#  ate  tranuABden  ballAn  Z*ri- 
iebanrintna  ma  «ntspruclian  dsn  bliid*t[«w«bifui  8»pt«a.  Dsr  Ntrveutlunin  wud  vob  d*r  Pial- 
««^•id«  p,  irr  4i»oliuoid«alnh«id«  ar  und  d»r  UaralMlieid«  «Im  fiuKphüDt.  Zwi»c4irD  dan 
^baidan  btalM  d«r  Zirlaeb^naebeldaDnain  fiwi.  walcbar  knt  d^in  dobdoralon  Kaum  arf  und  d»i(i 
»iibvaobnoid«alaa  KaiEi  ••  btatoht.  Seid«  »Ddieun  blind  iiiai>rhalb  «irr  :^lera  •  b«i  «  tlir 
DmnlMkalda  gabt  in  dia  Iub««ii  Le|«&  dar  ScUm  mm  Abar.  dia  I'ii^tacbelda  In  dla  Lnntran 
I^«a  H.  Dl«  LatxUm  anlrMten  sich  al*  Lamlna  cribrti»  quer  dnrcb  don  äabnarraa.  UiMcr 
Iti  TW  dar  Laalo^  bat]  gaialobDat.  w«il  «r  bi*r  an«  maikloMn  und  dahar  darchiicfati^n 
Nanraufkaarii  ItiütUtht.  Rar  Babnarv  brattal  uoli  tur  Ratma  r  anii,  wAbai  in  dnr  Mitta  daaaalban 
aitia  tilabUirlHlrmiice  Vurtu-fuiLi;,  dar  GeAailrichtar  b,  enUtebt.  an  dacson  luiiarer  Wand  di« 
C*ntralart«ha  m  and  dio  C«nlr»i*an«  v  amiionlaigan  Di«  Cborioidaa  eh  i«i|:t  di*  Qo*r«ehllitt« 
ihiar  KablraicbiD  BlutgeAaii«  nad  K*rui  dia  Nalibaul  lU  aiiian  danklea  t>*um.  da«  Plgmant- 
cpitba);  anuieh»t  d«>m  Uftnda  daa  S«tüiarr«nl<i«b*B  iat  din  Cborioidaa  dunklor  piimacitirt,  «nt- 
•praebaud  d«u  ClinriAldualrlad:».  et  lat  «Inn  binUir«  knii«  CiTiarartATla.  wi^lebe  dar^b  dia  Solara 
au  Cbarloidva  geluigl.  Zoinchen  dam  Ranil«  il'nr  Chariaid<ta  d  niid  d«ia  Kaade  da«  Sebnarvaii- 
kopfan  «  bUibt  Bin  aobmaUr  Zirincbacinain,  i&  walebara  dia  tJclara  llo(alt*rt  Dod  dar  dam 
gphlb«lnii>fkDpUcb  aiclilbar^n  Hcleralrlofa  anuprlelil. 

baapt  nicht  vom  Sehnerven  durclibohrt,  sondern  biegen  an  dem- 
selben nach  rückwärts  um.  um  dessen  Scheiden  zu  bilden.  Die 
innersten  Lamellen  der  Sciera  hingegen  (Fig.  845  0  spannen  eich  über 
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da«  Forameo  sclerae  hinüber  und  sind  hier  von  zahlreichen  Lücken 
durchbohrt,  welche  bestiomit  sind,  die  eiozebien  Bündel  des  Sehnerven 
durchtreten  zu  lassen.  Dieser  ist  in  Folge  dessen  an  dieser  Stelle  von 
zahlreichen,  derben,  bindegewebigen  Scheidewänden  dnrchsetzt.  Anch 
die  Aderhaut  (Fig.  84cA)  spannt  sich  in  modificirter  Form  qner  durch 
den  Sehnerven  hindurch.  Sie  bildet  zusammen  mit  den  inneren  Lagen 
der  Sclera  die  Laiuina  cribrosa,  welche  das  Foraraen  scierae  überbrückt 
und  ihren  Namen  eben  deähatb  trägt,  weil  sie  überall  von  den  Bündeln 
des  Sehnerven  durchbohrt  wird. 

Wenn  man  den  Sehn  er  venein  tritt  auf  einem  Längsschnitte  be- 
trachtet, sieht  man,  dass  sich  derselbe  beim  Eintritte  in  die  Sclera 
konisch  zuspitzt  (Fig.  84),  so  dass  die  der  Lamina  cribrosa  ent- 
sprechende Stelle  der  schmälste  Theil  des  Sehnerven  ist.  Diese  Ver- 
jüngung des  Sehnerven  erscheint  noch  bedeutender,  wenn  man  bedenkt, 
dass  an  der  Stelle  der  Lamina  cribrosa  die  bindegewebigen  Septa 
zwischen  den  Sehnervenbündeln  besonders  zahlrtMch  und  mächtig  sind. 
Der  füt  die  nervösen  Bestand tlieile  des  Sehnerven  übrig  bleibende  Raum 
ist  somit  an  dieser  Stelle  ausserordentlich  reducirt.  Wie  ist  es  also 
möglich,  dass  die  Sehnervenbündel  diese  enge  Stelle  passiren  können? 
Darüber  gibt  ein  Blick  auf  den  Längsschnitt  eines  frischen  Sehnerven 
Auskunft.  Dersellie  zeigt  uns  den  Nerven  bis  zur  Lamina  cribrosa 
weiss,  während  er  nach  vorne  von  derselben  grau  durchscheinend 
ist.  Die  weisse  Farbe  des  Sehnerven  im  extraoculären  Theil  rührt 
daher,  dass  die  Sebnervenfasern  hier  markhaltig  und  daher  undurch- 
sichtig sind  (in  Fig.  84  erscheinen  sie  schwarz  in  Folge  der  Weigert- 
sches  Hämatoxylin-Färbung).  Bei  ihrem  Durchtritte  durch  die  Lamina 
cribrosa  verHeren  die  Nervenfasern  das  Mark  und  werden  in  Folge 
dessen  durchsichtig  —  daher  das  durchscheinende,  graue  Anseeben 
des  Seh  nerven  köpf  es.  Mit  dem  Verluste  des  Markes  vermindert  sich 
der  Durchmesser  jeder  einzelnen  Nervenfaser  sehr  bedeutend,  so  dass 
nun  die  Gesammtheit  derselben  in  den  engen  Lücken  der  Lamina 
cribrosa  Platte  findet. 

Die  Lamina  cribrosa  spielt  eine  wichtige  Rolle  bei  patho- 
logischen Processen.  Erstens  ist  sie  die  schwächste  Stelle  der  ganzen 
Bulbushüllen,  welche  hier  nur  durch  die  innersten  Lagen  der  Sclera 
(zusammen  mit  einigen  Lamellen  der  Aderhaat)  gebildet  werden,  die 
überdies  noch  von  den  Lochern  für  die  Seh  nerven  bündel  durchbohrt 
sind.  Deshalb  gibt  hei  Druckst eigerung  diese  Stelle  vor  Allem  nach. 
Im  normalen  Auge  zieht  die  L.  cribrosa  geradlinig  oder  nur  leicht 
noch   rückwärts  ausgebogen   quer  durch  den  Sehnerven.    Bei  Druck- 
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Steigerung  weicht  sie  immer  mehr  nach  rückwärts  ans  und  bildet  so 
die  glaukomatöse  Excavation.  —  Ein  zweiter  Grund  für  pathologische 
Veränderungen  liegt  in  dem  Umstände,  das-s  innerhalb  des  Foramen 
sclerae  and  besonders  im  Bereiche  der  L.  cribrosa  der  Sehnerv  zwischen 
festen,  fibrösen  Wänden  eng  eingezwängt  ist,  wie  an  keiner  anderen 
Stelle  seine«  Verlaufes.  Hier  kann  en  daher  bei  Anschwellung  des 
Selinerven  leicht  zu  Einechnürnng,  Strangulation  desselben  kommen. 
Das  Foramen  sclerae  spielt  hier  eine  ähnliche  Holle  wie  der  fibröse 
Ring  der  Bruclipforte  für  die  vorliegenden  Eingeweide. 

Der  nach  vorne  von  der  L.  cribrosa  im  Augeninnem  selbst  ge- 
legene Theil  des  Sehnerven  ist  der  Sehnerven  köpf,  Papilla  nervi 
optici.  Es  ist  derjenige  Theil  des  Sehnerven,  welcher  schon  während 
des  Lebens  mittelst  des  Augenspiegels  gesehen  werden  kann  Der 
Name  Papilla  wurde  von  den  älteren  Autoren  in  der  irrigen  Meinung 
gewählt,  da«a  der  Sehnervenkopf  eine  Hervorragung  in  das  Augen- 
innere  darstelle.  Dies  ist  jedoch  nur  bei  pathologischen  Zuständen, 
wie  z.  B.  bei  entzündlicher  Schwellung  des  Sehnervenkopfes,  der  Fall. 
Im  normalen  Zustande  ist  derselbe  vollkommen  6acb,  so  dass  er  in 
einer  Ebene  mit  der  Netzhaut  liegt,  oder  er  besitzt  sogar  eine  cen- 
trale Vertiefung  (Fig.  84  Ä).  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  die  Seh- 
nervenfaaern  nicht  erst  im  Niveau  der  Netzbaut,  sondern  schon  etwa» 
tiefer  auseinander  weichen,  so  dass  eine  trichterförmige  Vertiefung 
entsteht,  aus  welcher  die  Centralgefässe  des  Sehnerven  hervorkommen. 
Dies  ist  der  normale  Gefässtrichter,  welcher  sich  öfter  zn  einer 
grösseren  Vertiefung,  der  physiologischen  Excavation,  erweitert. 

h)  Orbitaler  Abschnitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  macht,  auf  seinem  Wege  vom  Äuge  zum  Foramen 
opticum,  eine  S-förmige  Biegung  (Fig.  48  0).  Dank  dieser  kann  sich  der 
Augapfel  innerhalb  weiter  Grenzen  frei  bewegen.  Die  Bewegungen  des 
Auges  erfolgen  um  den  Drehpunkt  desselben,  welcher  ungefähr  in  der 
Mitte  des  Augapfels  liegt.  Wenn  daher  die  Hornhaiit  nach  einer  Seite 
hin  gewendet  wird,  so  geht  der  hintere  Pol  des  Auges  um  eben  so 
viel  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Allen  Excursionen  der  Horn- 
haut entsprechen  ebenso  grosse,  nur  entgegengesetzt  gerichtete  dea 
hinteren  Poles,  weshalb  derselbe  frei  beweglich  sein  mnas.  Wäre  der 
Sehnerv  geradlinig  zwischen  Bulbus  und  Foramen  opticum  angespannt, 
so  würde  er  den  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels  an  Ort  und  Stelle 
festhatten  und  die  Bewegungen  des  ganzen  Auges  hemmen.  Wir  sehen 
dies   durch  jene  Fälle  bestätigt,    wo   durch  Hervortreibung   des  Aug- 
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apfelö  aus  der  Orbita  der  Sehnerv  gestreckt  wird.  Je  stärker  der 
Exophthalmus  ist.  de«to  mehr  ist  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  ein- 
geschränkt. Im  normalen  Zustande  isc  der  Sehnerv  in  Folge  seiner 
S-förmigen  Krümmung  länger  als  die  Distanz  zwischen  Auge  nnd 
Foramen  opticum.  eo  dass  er  den  Orts  Veränderungen  des  hinteren 
Äugenpoles  durch  Streckung  feigen  kann. 

Der   orbitale  Theil  des  Sehnerven   besteht  aus  dem  Sehnerven- 
Btamme  und  den  ihn  einhüllenden  Scheiden. 
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Plf.  BS. 

QafriobBJlt  «in«*  Stha«r*«n  mit  Atiopki«  <«■  pftpillo  -  ««silkr«!!  BSndvli 
(4  an  hiiiUr  dan  BalbM  ufAlcirt).  Vorn.  ia,'l.  —  Du-  SabiArr  Ist  vob  dar  DETkUcbald« 
4«,  4«rArulii«i4Mlfebatd*  ar  iitd  dvr  PwImMA«]»  »ii(»htlU.  ZirlMh«ii  antor  ud  t«tit*r 
fciiidrt  liok  dtr  •«bdmr&l«  Baan  «4,  iwtMkM  iwaiUi  «iid  driiUr  d«r  sakMaeltiioidMlH 
>»>■  aa.  Hk«ib  MUMi  ob«a  tob  d«r  Kitte  dM  QoBrMtolttM  %\»\t  mma  dia  OntnUrUri*  »• 
■ad  ■•hr  «eatra]  di*  CanlrBlvcn«.  UiM4>tb«s  slad  nmgabaB  ron  4»*  QQ«ri«lt>ilt«a  d«t  NarrBB- 
bdodal  h,  «alclii*  durah  dt*  bladeK«wfib{|[*n  Sapta  •  tob  atnmAdai  K«tnB&t  ilnd.  Ab  der  tamjHindati 
Salt«  habt  4iieh  ala  kaUffinnlcar  Abichnitt  pwt  dnrcb  »alaa  bÜKaBra  Pub«  vdm  «briK*n  8«b- 
Barfcnqnariclmitt«  »V.  Danalba  aettpricbt  dam  alrTiphiecban  papillo-tBacalliaa  BCnda4.  In 
dBcaan  Saraicba  und  dia  QnaraebBlIt«  dar  Nsr«»nli[iDdal  acbmilar.    dl»  liiDdef««aliiffaa  Sapta 

dag«(en  breit«. 


«1  Der  Sehnervenstamra  ist  ans  Nervenfasern  und  Binde- 
gewebe zusammengesetzt.  Die  Nervenfasern  sind  von  sehr  verschie- 
denem Caliber  und  ausserordentlich  zahlreich ;  man  schätzt  sie  auf 
ungeföhr  eine  halbe  Million.  Zwischen  den  Fasern  liegt  als  Stütz- 
substanz Neorogliagewebe.  Die  Nervenfa.'^em  vereinigen  sich  zu 
BUndeln  (Fig.  856).  welche  parallel  mit  einander  verlaufen  und  durch 
gegenseitigen  Faseraustausch  unter  einander  verflochten  sind.  Zwischen 
den   Nervenbündeln    liegt   das    Bindegewebe,    welches   das   stutzende 
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Gerüst  för  den  ganzen  Sehnerven  liefert.  Es  bildet  dickere  und 
diinnero  Scheidewände  —  Septa  —  welche  überall  untereinander  in 
Verbindang  stehen  und  den  ganzen  Sehnerven  durchziehen  (Fig.  808). 
Zwischen  der  äusseren  Oberfläche  der  Nervenbündel  und  der  inneren  der 
Septa  findet  sich  ein  Zwischenraum,  welcher  als  Lymphraum  functionirt. 

i)  Die  Scheiden  de«  Sehner^-en  sind  drei,  einp  innere,  eine 
mittlere  und  eine  äussere.  Da  sie  aus  den  drei  Umhüllungehäuten 
des  Gehirns  hervorgehen,  bezeichnet  man  sie  als  Fial-,  Araehnoideal-, 
und  Duralscheide  (Axel  Key  und  Retzius).  Die  innere  oder  PiaU 
scheide  umschliesst  den  Sehnervenstamm  innig  (Fig.  84  und  85/>). 
Von  ibr  gehen  die  BindegewebszUge.  welche  die  Septa  bilden,  in  da» 
Innere  des  Nerven  hinein  und  mit  denselben  die  Blntgef^se.  Die 
äussere  oder  Duralscheide  (Fig.  84  und  85(/«)  ist  viel  dicker  als  die 
innere  Scheide  und  umgibt  den  Sehnerven  Incker.  Dadurch  bleibt 
ein  ziemlich  weiter  Raum  zwischen  ihr  und  der  inneren  Seheide  frei, 
der  intervaginale  Raum.  Die  mittlere  oder  Arachnoidealscheide  (or) 
ist  erst  in  neuerer  Zeit  entdeckt  worden.  Sie  ist  früher  der  Unter- 
suchung entgangen,  weil  sie  ein  sehr  feines  Häutchen  ist,  welches 
eich  meist  innig  an  die  Dnralscheide  anschmiegt.  Die  mittlere  Scheide 
steht  durch  bindegewebige  Bälkchen  mit  der  äusseren  und  mit  der 
inneren  Scheide  in  vielfacher  Verbindung.  Sie  theilt  den  intervaginalen 
Kaum  in  zwei  Abtheilungen,  den  stibduralen  (sd)  und  den  sub- 
arachnoidealen  Raum  (so),  welche  mit  den  gleichnamigen  Räumen  des 
Gehirns  in  Communication  stehen.  Besonders  deutlich  treten  dieselben 
in  Fig,  90  hervor,  wo  sie  durch  Flüssigkeitsansammlung  pathologisch 
erweitert  sind.  Die  diesen  Räumen  zugekehrten  Oberflächen  der  Scheiden 
sind  mit  einem  Endothelüberznge  versehen,  so  dass  diese  Räume  voll- 
ständig von  Endothel  ausgekleidet  sind  und  als  LjTnphräurae  ange- 
sehen werden  müssen  (Schwalbe). 

Die  drei  Scheiden  vereinigen  sich  am  Bulbus  mit  der  Sciera. 
Die  äussere  und  mittlere  Scheide  gehen  in  die  beiden  äusseren  Drittel 
der  Sciera  Über  (Fig.  84sn):  die  innere  Scheide  dagegen  begibt  sich 
zu  den  innersten  Lamellen  der  Sciera  (Fig.  84 sr),  welche  die  Lamina 
cribrosa  bilden,  und  steht  anch  mit  der  .^derhaut  in  Verbindung.  Der 
intervaginale  Raum  endigt  blind  innerhalb  der  Sciera  (Fig.  84  e).  Hinten 
gehen  die  drei  Scheiden  in  die  entsprechenden  Häute  des  Gehirns  über. 

Die  Blutgefässe  dringen  von  der  Piaischeide  aus  in  den 
Sehnerven  ein.  Im  vorderen  Theile  des  orbitalen  Abschniti;es  kommen 
noch  die  Centralgefässe  des  Opticu.i  hinzu.  Die  Centralarterie  ist  ein 
Zweig   der  A.  ophthalmica;   die  Centralvene  begibt   sich  zur  Y,  oph- 
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tiialmica  enperior  oder  direcfc  zum  Siniia  cavernosus.  Beide  Oe£ 
treten  10 — 20  mm  weit  hinter  dem  Bulbus  in  den  Sehnerven  ein 
(Fig.  48  ff)  nnd  verlaufen  in  der  Axe  desselben  bis  zur  Papille,  wo 
sie  in  die  Netz  hau  tgefänse  zerfallen. 

f)  Intracranieller  Abschnitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  verläset  die  Orbita  durch  das  Foramen  opticum. 
Dasselbe  bildet  eigentlich  einen  kurzen  knöchernen  Canal  (Canalis 
opticus),  welcher  ansser  dem  Sehnerven  nur  noch  die  Arteria  oph- 
thalmica  (an  der  Innenseite  des  Sehnerven  liegend)  enthält.  Dadurch, 
dass  der  Sehnerv  innerhalb  des  Canaiis  opticus  eng  von  den  knöchernen 
Wänden  desselben  eingeschlossen  wird,  ist  für  diese  Strecke,  ähnlich 
wie  für  den  intrascleralen  Theil  des  Sehnerven,  eine  besondere  Dis- 
position zu  Erkrankungen  gegeben.  Dieselben  bestehen  in  Entzündung, 
in  Compression  des  Nerven  durch  Verdickung  des  Knochens,  in 
Quetschung  und  Zcrroissnng  bei  Fractur  der  knöchernen  Wand  des 
Canales. 

Der  intracranielle  Theil  des  Sehnerven  reicht  vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Chiasma,  ist  also  nur  kurz  (kaum  l  cm  lang).  Er 
ist  plattgedrückt  und  nur  von  der  Piaischeide  eingehüllt,  da  die  beiden 
anderen  Scheiden  nach  dem  Durchtritte  durch  das  Foramen  opticum 
mit   den   beiden   äusseren  Häuten   des  Gehirns   sich  vereinigt  haben. 

Fortsetzung    der    Sehnervenfasern    bis    zur   Hirnrinde, 

Die  beiden  Sehnerven  vereinigen  sich  im  Chiasma,  wo  sie  sich 
innig  durchflechten,  um  an  der  hinteren  Seite  desselben  als  Tractus 
optici  wieder  auszutreten.  Das  Chiasma  liegt  im  Sulcus  opticus  des 
Keilbeinkörpers,  unmittelbar  vor  dem  Infnndibulum.  Vom  Chiasma 
au.s  gehen  die  Tractus  optici  divei^irend  nach  rückwärts  und  gelangen, 
um  die  Hirnschenkel  sich  herumschtingend,  beiderseits  zum  Corpus 
geniculatum  extemnm  und  intemum  (in  welch'  letzteres  sie  aber  nicht 
eindringen).  Von  hier  aus  begeben  sich  die  optischen  Faeem  zu  den 
verschiedensten  Theilen  des  Gehirns.  Besondere  Wichtigkeit  bean- 
spruchen zwei  Faserzüge :  einerseits  die  Fasern  (Fig.  86 1«),  welche  zu 
den  Kernen  des  Oculomotorius  (K)  gehen,  andererseits  die  Fasern  (S), 
welche  zur  Hirnrinde  (B)  sich  begeben.  Erstere  regeln  die  Bewegungen 
der  Augenmuskeln  und  die  reBectorische  Action  der  Pupillen;  letztere 
vermitteln  die  Wahrnehmung  des  Gesehenen.  Die  für  die  Hirnrinde 
bestimmtun  Fasern  des  Tractus  gehen  durch  den  Thalamus  opticus  nnd 
durch  den  hinteren  Theil  der  inneren  Kapsel  (Sehstrahlung  vonGra- 
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tjolet)  2nr  Rinde  des  Hinteihauptlappens,  und  zwar  hauptsächlich  des- 
jenigen Abachnittes,  welcher  alsCunens  bezeichnet  wird.  Sie  endigen  hier 
in  den  Ganglienzellen  der  Rinde  innerhalb  eines  Bezirkes,  welchen  man 
als  das  optische  Rindenfeld  oder  als  die  S^hsphäre  iMunk)  bezeichnet. 
Innerhalb  der  Ganglienzellen  wird  die  Erreg^nng  der  Seh  nerven  fasern 
in  Empfindung  (Sinneswahrnehmung)  umgesetzt,  so  dass  hier  daa 
Gesehene  zum  Bewusstaein  kommt.  In  den  einmal  erregten  Ganglien- 
zellen bleiben  dauernde  Veränderungen  zurück  (Gedächtniss),  welche 
namentlich  bei  öftererer  Wiederholung  derselben  Erregung  so  intensiv 
werden,  dass  wir  durch  dieselben  im  Stande  sind,  das  früher  Gesehene 
in  unserem  Bewusstsein  zu  reproduciren  —  optische  Erinnerungs- 
bilder, Bei  Zerstörung  der  Hinterhauptrinde  gelangen  die  Erregnngen 
der  Sehnervenfasern  entweder  überhaupt  nicht  mehr  zum  Bewusstsein 
oder  erwecken  wegen  des  Unterganges  der  optischen  Erinnerungsbilder 
nicht  mehr  die  Erinnerung  an  bereits  Bekanntes:  die  Gegenstände 
werden  wohl  gesehen,  aber  nicht  erkannt.  Man  bezeichnet  diese  Fälle 
a.h  corticale  Blindheit  i^Uindeublindheit  und  Seelen blindheit). 

Es  erübrigt  noch,  den  Verlauf  der  Sehnervenfasem  iraChiasma 
selbst  genauer  kennen  zu  lernen.  Es  findet  daselbst  keine  vollständige, 
sondern  nur  eine  theil weise  Kreuzung  —  Semidecussation  — 
der  Fasern  statt.  Dm  die  Anordnung  der  Fasern  zu  verstehen,  than 
wir  am  besten,  bei  der  Betrachtung  vom  Bulbus  auszugehen.  Denken 
wir  uns  durch  die  Netzhaut  des  rechten  Auges  [Fig.  86  Ä)  eine  sagittale 
Ebene  gelegt  (F),  welche  durch  die  Fovea  centralis  (/)  geht.  Dieselbe 
tbeilt  die  Netzhaut  in  zwei  Hälften,  eine  rechte  oder  temporale  (r) 
und  eine  linke  oder  nasale  (/).  Die  von  der  rechten  Hälfte  herkommen- 
den Fasern  (in  der  Figur  punktirt  gezeichnet)  gehen  im  Sehnerven  (Ö) 
nach  rückwärts  und  begeben  sich,  immer  auf  der  rechten  Seite  bleibend, 
zum  rechten  Tractus  opticus  (T).  Die  Gesaramtheit  dieser  Fasern  wird 
deshalb  als  das  ungekreuzte  Bündel  bezeichnt^t.  Die  Fasern,  welche 
von  der  linken  Hälfte  der  Netzhaut  des  rechten  Auges  (0  abgehen, 
treten  dagegen  im  Cbiaama  auf  die  linke  Seite  hinüber,  so  dass  sie 
sich  im  linken  Tractus  (7\)  wiederfinden.  Sie  bilden  das  gekreuzte 
Bündel.  Das  Gleiche  gilt  von  den  zum  linken  Auge  gehörenden 
Fasern.  Dieselben  liegen  im  linken  Opticus  (O,)  beisammen  und 
trennen  sich  im  Chiasma;  die  von  der  Unken  Net^hauthälfte  kommen- 
den Fasern  gehen  in  den  linken  Tractus.  die  der  rechten  Netzhaut- 
hälfte dagegen  in  den  rechten  Tractus.  —  Jeder  Tractus  enthält  daher 
Fasern  von  den  beiden  Augen.  Der  rechte  Tractus  be.steht  aus  den 
ungekieuzten  Fasern  der  rechten  Netzbauthälfte  des  rechten  Angee 
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und  den  gekrenzten  Fasern  der  rechten  Netzhauthälfte  des  linken 
Auges;  es  gehören  somit  zum  rechten  Tractiis  <lie  beiden  rechten 
Netzhauthälften  (r  und  r,),  respective  die  beiden  linken  Gesichtsfeid- 
häiften  (G,).  Die  Wahrnehmung  aller  linke  von  der  Mittellinie  ge- 
legenen Objecte  wird  daher  durch  den  rechten  Tractnf»  opticus  bie  zur 
Rimlf  der  rechten  Hemisphäre  geleitet;  diese  ist  für  die  linke  Hälfte 
der  Aussenweit  bestimmt.  Das  Umgekehrte  gilt  für  die  linke  Hemi- 
sphäre. Dadurch  stellt  sich  der  Gesichtssinn  in  üebereinstimmung  mit 
allen  übrigen  Nerven,  welche  ihre  Endignng  in  der  Hemisphäre  Her 
entgegengesetzten  Seite  finden.  Dies  gilt  sowohl  für  die  ceniripetAlen 
als  auch  für  die  centrifugalen  Nerven.  Was  man  mit  der  linken  Hand 
betastet,  kommt  durch  Erregung  der  rechten  Grosshirnrinde  znm  Be- 
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wnsstsein,  sowie  Zerstörung  einer  bestimmten  Stelle  derselben  den  Vei^ 
lust  der  willkürlichen  Bewegungen  des  linken  Armes  mit  sich  bringt. 
Der  Gesichtssinn  scheint  eine  Au.^nabme  von  dieser  Hegel  zu  bilden, 
indem  jedes  Angc  mit  beiden  Hemisphären  in  Verbindung  steht.  Diese 
Ausnahme  fallt  weg,  wenn  man  die  Gesichtswiilirnobmungen  nach  den 
Gesichtsfeldhälften  sondert.  Alles,  was  der  Beobachter  auf 
seiner  linken  Seite  sieht,  kommt  durch  Erregung  der 
rechten  Hinterhanptsrinde  zum  Bewuastsein,  nnd  um- 
gekehrt. 

Die  Semidecnasation  gibt  uns  die  Erklärung  einer  wichtigen  Art 
von  Sehstömng,  der  Hemiopie*).  Nehmen  wir  an,  es  wäre  die  Con- 
tinnität  des  linken  Tractus  (Fig.  86  Ti)  an  einer  Stelle  (z.  B.  bei  ff<f) 


*)  Von  %ict)$f  halb  und  ^\i;  von  vielen  Anloren  wird  das  darch  Binacbal- 
Inng  AJnes  i  priTatimni  gebildete  Hemianopie  oder  Hemianopxip  gobrancht. 
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unterbrochen.  In  diesem  Falle  wurden  beide  linken  Netzbanthälften 
(/  und  /,)  von  ihrer  Verbindung  mit  der  Rinde  der  linken  Hemisphäre 
abgeschnitten  sein.  Den  Gesichtsfeldern  beider  Augen  fehlte  die  rechte 
Hälfte  (G),  so  dass  von  alten  fixirten  Gegenständen  nur  die  Unken 
Hälften  gesehen  würden.  In  pleiober  Weise  gehen  bei  Zerstfirong  des 
rechten  Tractus  die  linken  Gesichtsfeld  half ten  verloren.  Das  so  ent- 
stehende Halbsehen  heiast  gleichseitige  (laterale  oder  homonyme) 
Hemiopic  (Fig.  87).  Dieselbe  würde  natürlich  auch  eintreten,  wenn 
die  Zerstörung  nicht  den  Tractus  selbst,  sondern  eine  weiter  oben 
gelegene  Stelle  (z.  B.  ee),  ja  die  Hirnrinde  selbst  betreffen  würde. 
Die   gleichseitige   Homtopie   weist  also  immer  anf  eine   Läsion   bin, 
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welche  central  vom  Ghiasma  liegt,  und  zwar  auf  derselben  Seite,  wie 
die  erblindeten  Netzhauthälfteu. 

Wenn  man  das  Chiasma  durch  einen  sagittalen  Sclinitt  (Fig.  H6*ts) 
in  eine  rechte  und  linke  Hälfte  trennte,  so  wtUden  dadurch  säromt- 
liche  gekreuzte  Fasern  durchschnitten  werden,  während  die  unge- 
kreuzten ßtindel  intact  blieben.  Da  die  gekreuzten  Bündel  die  innere 
Hälfte  der  beiden  Netzhäute  (/  und  r,)  versorgen,  so  würden  diese 
und  damit  die  beiden  äusseren  (temporalen^  GesicbtsfeldhäJften  aus- 
fallen Deshalb  heisst  diese  Sehstörung  temporale  Hemiopie  (Fig.  88). 
Dieselbe  kann  auch  dadurch  veranla-sst  werden,  dass  eine  [jäsion  (z,  B. 
eine  Geschwulst}  im  vorderen  oder  hinteren  Winkel  des  Ghiasma  be- 
steht, wo  ebenfalU  bloa  gekreuzte  Fasern  liegen. 

Die  Bemidecnssntioii  der  Sehnerven  wtinte  schon  von  Newton  atif^e- 
nomnieii,  der  durch  di«  Keohachtiiiiß  einiger  FSlIo  von  Hemiopie  darauf  geführt 
mirde.  Diese  Iftsst  sich  in  der  That  aof  keine  andere  Weise  wngMwnngen  erklAren, 
al«  «heu  durch  die  Annahme  einer  Semidecnstation.    Dieselbe  galt  denn  anch  als 
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'  foatalelicnd,  bis  «ie  auf  Grund  anatomiflcber  l>nlersnchnngen  angefochten  wur<le 
(Bicsiadeckt,  MandeUtamm  und  vor  Allem  Michel).  Beim  Menschen  dnrch- 
flcchten  sich  die  znm  Theil  sehr  feinen  Opticusfosern  so  innig,  dckss  es  niclil 
gelingt,  dieselben  auf  ihrem  Wege  durch  das  Cliinfiiua  mit  Sicherheit  zu  verfolgen. 
Man  wandte  sich  daher  um  Auskunft  an  die  rerglcicheiide  Anatomie,  welch«  uns 
bei  den  Thierea  viel  einfachere  Verhältnisse  darbietet.  Am  einfarhsten  liegt  die 
Sache  bei  den  Fischen,  wo  sich  die  beiden  Sehnerven  entweder  cinfarh  überkreuzen 
(Knochenfißcbe).  oder  wo  der  eine  Sehnerv  durch  einen  ScblitTi  des  anderen  hin- 
doTchgestvckt  iFt  (Ufiring).  Bei  den  Amphibien  und  Vögeln  sind  die  VerhJLliniKBe 
schon  eompllcirter,  doch  immerhin  noch  leicht  zu  erkennen.  Jedfr  Sehnei-v 
zerfSilt  hier  in  eine  Anzahl  flacher  Bünde],  welche  eämmtlich  auf  die  andere  .Seite 
hinübergehen,  indem  sie  sich  mit  den  Bündeln  der  anderen  Seite  so  fiberkrenzcn, 
wie  die  Finger  der  in  einander  verschränkten  Hände.  Bei  den  niederen  Wirbel- 
tiiieren  besteht  also  zweifelioB  voUsländigo  tü-enzung  des  Sehnerven;  rann  fohlte 
nur  darin,  dasa  man  daraas  d»e  Berechtigung  ableitete,  <lae8vlbe  auch  für  die 
höheren  Wirbelthierc  anzunehmen. 

Guddcn  gcbilhrt  dos  Verdienst,  de»  richtigen  Sachvorhalt  bei  den  höheren 
Wirfeeltbicren  duich  seine  Experimente  endgiltig  dargethan  zu  haben.  Er  wandte  zu 
diesem  Zwecke  die  Methode  der  künstlich  erzeugten  Atrophie  an.  Wenn  man  einen 
Körperthoil  entfernt,  so  atxophiren  die  zu  demselben  hinziehenden  Nervenfasern  — 
Rscendirende  Atrophie.  Dieselbe  steigt  um  i>o  höher  gegen  das  Gehirn  hinauf,  je  jünger 

idas  Individuum  ist  und  je  längere  Zeit  seit  der  Entfernung  des  l>ctrcfTeiid{-n 
Körperthoiles  verstrichen  ist.  Desgleichen  tritt  Atrophie  des  Kcrvenstammei  bis  in 
seine  Endigungen  ein,  wenn  derselbe  vermittelst  Durchschneidung  seiner  Wurzel 
ausser  Verbindung  mit  dem  Centralorgane  gesetzt  wird  —  descondircndo  Ati'ophio. 
Beide  Methoden  wurden  von  Gudden  auf  das  Sehorgan  angewendet,  indem  er 
entweder  die  Enucleatiun  eines  Auges  oder  die  Durchschneidung  eines  Tractns 
opticus  vornubm  und  den  Vorlauf  der  darnach  anftrotenden  Atrnphie  studirte. 
—  Wenn  man  bei  oincni  neugeborenen  Hunde  das  rechte  Auge  cimrleirt  und  iSngere 
Zeit  nachher  das  Thicr  t&dtet  und  untersucht,  so  findet  man  den  rechten  Opticus 
vollständig  atrophirt;  er  besieht  aus  einem  dünnen,  bindegewebigen  Strange  ohne 

iSpur  von  Nervenfasern.  Würde  vollständige  Kreuzung  der  Sehnerven  im  Chiasma 
stnitfinden,  so  raüsstesicbdicsecomplete  Atrophie  auf  den  gegen  ulier  liegen  den  linken 
Tractus  fortsetzen,  der  Tractus  der  rechten  Seite  dagegen  vollkommen  iiilact  sein. 
Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall;  im  linken  Tractus  ist  noch  ein  schmales  Nervon- 
bündel  vorbanden,  welches  der  Atrophie  entgangen  ist.  Dasselbe  kann  nur  vom 
linken  Opticus  herrühren  und  mnss  also  ein  ungekreuetes  Bündel  sein.  Desgleichen 
findet  sich  in  dem  scheinbar  normalen  rechten  Trarlus  ein  dünnes  Bündel  atro- 
phischer Faseni.  welches  vom  rechten  Opticus  kommen  muss  und  dem  unge- 
kreuzten rechton  Bündel  entspricht.  Es  besteht  demnach  beim  Hunde  eine  Semi- 
decuasation,  jedoch  in  der  Weise,  dass  das  gekreuzte  Bündel  viel  stärker  is)  als  das 

I  tingekreuzte.  Beim  Kaninchen  ist  dieses  Missverhaltniss  noch  mehr  ausgeprSgt. 
Hier  ist  das  ungekreuzte  Bündel  so  schmächtig,  dsss  es  Gndden  anfangs  ganx 
entging.  Umgekehi-t  nähert  sich  beim  Menschen  das  ungekreuxte  Bündel  an 
Mächtigkeit  dem  gi-kreuzten:  oratcres  otitholt  etwa  Vs»  letzteres  Va  sÄmmtlicher 
Opticusfasern.  Die  Feststellung  dieses  Vcrhältuisses  beim  Menschen  ermöglichte,  in 
Ermangelung  der  Experimente,  der  Zufall.  Man  bekam  Menschen  im  höheren  Lebens- 
alter zur  Scctiot).   welche  in  der  Kindheit  ein  Auge  verloren  lintteti.    An  diesen 
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{(tnd  mau,  d&ss  sicli  die  c>jiu[)lete  Atrophie  de&  «inen  Opticn«  auf  1)«jdß  Trocli» 
vertlieilte  in  dfr  Weise,  dass  der  Trartus  der  eutpegengesetJirän  Seite  immer 
etwa«  ni«hr  atropliirt  war,  alb  ilerjeiiigedtsroelliFiii  Scito.  Man  kaiin  dalier  Colgenden 
Sau  anfaTt-ltui :  bei  den  uiederen  \V  i  rbcltbieren  findet  vollständige 
KreuEDng  der  äehnerTen  statt;  bei  Tiolen  der  höheren  Wirbelthierc 
besteht  partielle  Krcnzung,  welche  um  so  ausgeprägter  ist.  je  nAhrr 
das  Thicr  dem  Menschen  &teht. 

Das  Verständnis^  des  vorstehenden  .Satze«  ergibt  sich,  wenn  man  von  dem 
Gesetze  anegefat,  dass  die  optiBche  Wahrnehmung  aller  Oogonständc,  welche  sich 
aaC  der  rechten  Seite  des  Körfiers  befinden,  mittelst  der  linken  Orosshimhenii- 
fiphSre  gettchiehl.  und  umgekehrt.  Bei  den  niederen  Wirh«tthieren.  ja  Kelh!>t  noch 
bei  den  nteiatcn  Vögeln  und  .Säugelhieren  sind  die  Augen  so  weit  nach  den  l>eiden 
Seiten  deb  Koples  gerfickr.  dnsB  das  Thier  nicht,  im  Stande  ist-,  irgend  einen  Funkt 
mit  beiden  Augen  gleitiizeitig  zu  sebon.  Die  Gesichtsfelder  beider  Augen  sind 
vollsi&ndig  getrennt.  Das  recht«  Äuge  sieht  ansschliesElJch  solche  Objecte,  welche 
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Tic  M. 
Blnixalires  G»  lia  htaf«!  d.  Nioh  H6sar.  —  Die  •««Keioictip  Lisi«  L  )>teitMt  <!>« 
OM>cbt«ral<l  d«B  liak«!,  dl«  pnaklirt«  Liaie  B  dis  Otaithtsfniil  d»«  retbten  Angpa.  Die  lopdikleb 
ARlbetU  befdet  a«*)eht*f<p|<l*r  dMkt-a  »Idi  in  dtr  AiiRrl»)>nnng  dar  «eU>  ^lMi>«n«n  riLch*. 
Ulee«  lit  ioinlt  dan  blnocnl&re  ÜHkliurBld,  in  wekli^m  kU<-  Otj^i te  mit  beiden  Aagfn  gl^iebiaiUf 
■tCMhea  werdea.  la  der  Uttt«  de«felbea  liegt  der  Fiizüoaii^nDkt  /ned  lo  denen  bald»  »«Ues 
dar  bliad«  Deck  dea  reebUn  ond  linken  Augea  r  acd  f.  Ad  die  beiden  Seiten  de«  biaocaifcraa 
Oeeiehtafelde«  ««blieaftea  aic^  dj«  tcbratTirt  f#x«kcbnet«D  teirparelen  Abaebnltt»  der  beiden 
OMleklafalder  ui.  ia  w*t«b<in  die  OhjMt«  aar  aiit  einem  Auge  {««ebea  werden. 


sich  auf  der  rechten  Seite  des  Tbicres  be&oden ;  die  von  diesem  Auge  abgehenden 
Sebnervenfasern  mdaseu  daher  alle  imch  der  linken  Hemisphftre  sich  hinüber- 
begt-beu,  weshalb  vollständige  Krenzung  der  Sehnerven  stattfindet.  —  Bei  den 
höheren  Wirbclthicrcn,  z.  B.  beim  Hunde,  sind  die  Augen  schou  weiter  nach  vorne 
geruckt.  Die  gerade  nach  vorne,  in  der  Mittellinie  und  nahe  derselben  gelegenen 
Ctbjecte  können  daher  mit  beiden  Augen  gleichzeitig  gesehen  werden,  so  dass  sich 
die  Gesichtsfelder  t>eidcr  Augen  hier  thcilweise  decken  und  ein  kleines  gemein- 
schaftliches (binoculäi'es)  Gesicblsfeld  besteht.  Das  rechte  Auge  ist  wohl  zum 
grdsstcu  Theile  für  die  auf  der  rechten  Körpereeite  gelegenen  Gegenstände  be- 
stimmt, doch  beherrscht  es  mit  dem  am  meisten  schläfenw&rts  gelegenen  Theile 
Miner  Netzhaut  auch  noch  einen  kleinen  Bezirk  nach  links  von  der  Medianlinie. 
Die  von  diesem  Netzhauttiteile  herkommenden  Sehnerven  Fasern  müssen  zur  rediten 
Grosshimrinde  gehen,  weil  sie  die  Eindrücke  von  Gegenständen  vermitteln,  welche 
auf  der  linken  Seile  de»  Körpers  gelegen  sind.  Diese  Fasern  bilden  das  ungekienste 
Bändel;  dasselbe  ist  klein,  weil  der  dazu  gehörige  Netzhautbezirk  von  geringer 
Ausdehnung  ist. 
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Beim  Monsclien  endlich  hegen  beide  Augen  in  der  Frontalebenc.  so  dass 
fast  alle  Gegenittgride  mit  beiden  Aageii  gleichzeitig  gesehen  werden.  Die  Gesichts- 
felder beider  Angcn  fallen  daher  grdsstentheils  anf  einander,  so  dass  ein  grosses 
binoculäres  itosichtsfeld  hefteht  (das  weies  gelassene  Feld  in  Fig.  89).  Jedes  Auge 
&ieht  sowohl  Oegenstüiidc  anf  der  rechten  oJb  auf  der  linken  Körp«r»eite,  we&balb 
ein  Theil  seiner  Seh ncr\en fasern  zur  rechton,  ein  anderer  Thcil  znr  linken  Hcmispb&re 
geht.  Das  Gesichtsfeld  jede»  Auges  dehnt  sich  allerdings  nach  der  temporalen 
Seite  hin  weiter  ans  als  nach  der  nasalen  (siehe  Seite  27  und  Fig.  14).  Daraus 
folgt,  dass  die  nasale  Nclzhanthälftc  grösser  ist  als  die  temporale  and  da  die 
Ton  erstcrer  herkommenden  P'asei-n  im  Chiasma  anf  <lie  anden>  Seite  li  in  übergeben, 
so  muss  auch  noch  beim  Menschen  die  Zahl  der  gekreuzten  yehiier\enfttsorn 
etwas  grosser  sein  als  die  Zahl  der  iingekreuztcn.  —  Die  An  rler  Seh  nerven  krenznng 
hängt  demnach  von  dem  Verhalten  der  Gesichtsfelder  der  beiden  Augen  nb.  Sind 
dieselben  Tollständig  gelrennt,  so  besteht  totale  Kreuzung;  existirt  ein  binocoläres 
Gesichtsfeld,  so  findet  ycmidecuBsation  statt,  welche  um  so  ausgesprochener  ist, 
je  grösser  das  binoculiire  Gesichtsfeld  ist. 

llemiopic  im  weiteren  Sinne  des  Worte*  ist  nicht  blos  vorhanden,  wenn 
die  volle  Hälfte  der  beiden  Gesichtsfelder  fehlt.,  sondej*!!  anrh  dann,  wenn  ein 
kleinerer  Dofect  besteht,  welcher  aber  in  den  Gesichtsfeldern  beider  Aagen  voll- 
kommen  symmetrisch  gelegen  ist  (incomplele  FIcmiopie,  Witbrand).  Auch  in 
diesem  Falle  handelt  es  sich  nm  eine  Läalon  der  Sehnerven  fasern  oberhalb  des 
Chiasma.  nur  sind  nicht  alle,  sondern  nar  ein  Theil  der  Fasern  des  einen  Tractua 
(oder  seiner  Fortsetzung  bis  zur  Gehirnrinde)  zerstört.  —  Bei  der  typischen  Hemiopie 
tiTuiet  sehr  oft  keine  ganz  genaue  Halhirang  des  Gesichtsfeldes  statt.  An  der  Stelle 
des  Fixation spnnktca  biegt  die  verticale  Gesichtsfeldgieiize  ein  wenig  aus  (Fig.  87),  so 
dass  derjenige  Theil  des  Ooiichtsfeldes,  welclior  der  Mncnla  lutea  oid.sprlcht.  voll- 
ständig erhalten  ist.  Dai-aus  muss  man  den  ächluss  xiehcu,  das  die  Macula  lutea 
—  entgegengesetzt  der  tibrigen  Netzhaut  —  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von 
Fasern  beider  Hemisphären  versorgt  wird.  Diese  bevorzugte  Stellung  entspricht 
der  fuuctiüiielleu  Wichtigkeit  dieses  Netzhantbozirkos.  Wir  werden  später  sehen^ 
dasK  auch  die  Zahl  der  Nervenfasern,  welche  für  die  Macula  lutea  bestimmt  sind, 
eine  ungewöhnlich  grosse  ist. 

Wie  sind  die  Nervenfasern,  welche  von  den  verschiedenen  Netzh autbezirken. 
kommen,  innerhalb  des  Sehnerven stainines  bis  zum  Chiasma  gelagert?  Unsere 
Kenntnisse  darüber  datiren  aus  ueuestei  Zeit  und  sind  aus  der  Dntersudiung 
pathologischer  Fjille  geschöpft.  In  einem  Falle  von  Sebner venleiden  ist  wfihrend 
des  TebenB  ein  Defecl  im  Gesichtsfelde  nachgewiesen  worden;  bei  der  Section 
findet  man  eine  Lilsiou  au  einer  bestimmten  Stelle  des  Schnervenstammes.  Man 
ist  dann  berechtigt,  anzunehmen,  dass  die.  lädirteit  Sehnervenböndel  zu  jenem 
Hezirke  der  Netzhaut  geboren,  welclier  dem  Gesichtsfeld defecte  entspricht. 

Die  Seh  nerve  nfasern  breiten  sich  bei  ihrem  Eintritte  tn  das  Augon- 
inncre  gleich  einer  Gar))e  ans,  nm  die  innerste  (vorderste)  i^^ichte  der  Nelzhaot 
xn  bilden.  Die  im  Sehnervenkopfe  randständig  gelegenen  Fasern  endigen  in  der 
Nachbarschaft  der  Papille.  Je  näher  die  Fasern  der  Axo  dos  Sehnerven  liegen, 
desto  weiter  müssen  sie  in  der  Netzhaut  nach  vorno  verlaufen,  bis  sie  das  Niveau 
der  nächsten  Schichte  der  Netzhaut,  der  Ganglienzellcnscbichte.  erreichen,  in  welche 
sie  nbergehcn.  Man  kann  also  den  Satz  aussprechen:  Die  von  den  peripheren 
Netxhantrheilen  kommenden  Fasern   liegen   in  der  Mitte,   die  von  den  centralen 
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zirkon  slammcudcn  Fasein  diigcgeu  mm  Bande  des  Sehiicrreo.  Er* 
wÜtnenSwcrth  ist,  dass  die  ani  meisten  i-atidst£ndig,  d.  i.  aiimitlclbar  anter  der 
i^aUchcido  golegeneu  Nei-venbimdel  im  Rjiiil^ercn  Lebensalter  regelmfissig  der  Atrojibie 
Terfalleii.  Das  Gleirho  gilt  für  die  den  Cpniralgpfllsseii  hpuarhbartcn  Ncrvenhüudel.  — 
Eine  besondere  Grut^pining  nehmen  diejenigen  Tasern  ein,  welche  die  Netzhaut  von 
der  Mncala  lutea  bis  zar  Papille,  den  sogeuannton  papillo-macalären  Bezirk, 
veneheu.  Dieselben  liegen  in  demjenigen  Abschritte  des  Sehnerven,  welcher  m- 
nficbet  dem  tialbns  sich  befindet,  in  einem  tSector  Wisammeu.  dessen  Spitzte  der 
Mitte  des  Sehnerven  zagovrcndet  ist,  wöhrend  die  Basia  dem  .'iusseren  Sehneri'cn- 
rande  entspricht  (Fig  85  pm,  die  blasser  auKüehendcn  Bündel).  Weiter  rückw&rts 
findert  sich  die  Anordnung  derart,  dass  diese  Fasern  in  die  Axe  des  Nerren  xa 
liegen  kommen  (Samelsohn;  jmch  ihm  auch  ron  Anderen,  wie  Nettleship. 
Vossius.  Bunge,  IJ  t  hof  f  eonfitatirt).  Der  Sector,  welcher  von  dem  papiUo-macn- 
l&ren  Bündel  eingenommen  wird,  beträgt  ongefabr  >/»  '^fs  gcsammten  Qner- 
Bchnittes  des  Sehnerven.  Dies  ist  sehr  viel,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  dazn 
gehörige  Notzhaatbozirk  nar  einen  kleinen  Brachtheil  der  gesammton  Oherflficbe 
der  NetJübant  ausmacht.  Diewrs  Verh&linisB  entspricht  oben  der  hervorragenden 
Wichtigkeit  dieses  Nelzhautljezirkos;  ca  stützt  die  Annahme,  dass  ron  den  End- 
elementen der  Macula  lutea  jedes  duR-h  eine  eigene  Nervenfaser  mit  dorn  Gehirne 
in  Verbindung  steht,  so  dass  deren  Ei-regunpen  isolirt  zani  Gehirne  geleitet  werde», 
wfihrend  in  den  peripheren  Theilen  der  Netzhaut  wahrttcheinlich  je  eine  Ans&fal 
von  F.ndelementen  in  eine  gemeinschaft lichte  Faser  fibergeht. 

Cnsero  Kenutniüsc  über  den  Vorlauf  der  optischen  Fasern  können  infiofem 
praktisch  vei^vcrthot  werden,  als  sie  uns  gestatten,  di^n  Sitz  einer  LSsion  in  der 
Opticuäbahu  genau  zu  bestimmen.  Es  handelt  sieb  hier  um  F.11Ie,  wo  ein  Oesichls- 
felddefect  bestehr,  ohne  dass  der  Angenspiegel  eine  Erkrankung  der  tiefen  Membranen 
»igen  würde,  ko  das»  der  Gosichtsfolrlausfall  auf  eine  Unterhrechnng  in  der  t«itang 
bezogen  worden  muss.  In  allen  Fällen,  wo  der  Geaichtiirolddefßct  nur  in  einem 
Auge  vorhanden  ist,  oder  wo  bei  Defecten  in  beiden  Augen  dieselben  nicbt  sym- 
metrisch gelegen  sind,  muss  die  Läaion  im  Opticus  selbst,  d.  h.  vor  dem  Chiasma 
sitzen,  denn  alle  Unterbrechungen  jenseits  des  Chiasma  haben  symmetrische 
Gesicht sfelddefecle  zur  Folge.  Aus  demselben  Grunde  rauss  auch  vollständige 
Fj-blindung  eine«  Auges  bei  Intactrcin  des  anderen  auf  eine  Erkrankung  vor  dem 
Chiasma  bezogen  werden.  Centrale  Skotome  entspi-echen  einer  Erkrankung  des 
papjjlo-wijir.iilürcn  _Bfind.cls.  Bei  temporaler  Hemiopie  sitzt  die  Läajfl»  ">*  (!li'f""'=^ 
selbflL  Homonyme  Hemiopie  oder  kleinere,  aber  symmetrische  Gesichlsfelddefectfl 
beruhen  auf  einer  Störung  oberhalb  des  Chiasma.  Ist  auch  der  Lichtreftcx  der 
Pupille  verloren  gegangen,  wenn  man  Licht  auf  den  erhündeten  Netzhauttbeil 
wirft,  80  muss  die  Leiiungsnnt erbrech ung  noch  onlorhalb  jener  Stelle  liefen,  wo 
die  Fasera^znm  Qculomotoriuskgn  al^geheu.  also  im  Tractus  selbst ;  wenn  dagegen 
dOTLichtrefiex  der  Pupille  intact  ist,  so  ist  die  LSsion  weiter  nach  oben,  z.  B.  in 
den  Sehhügol,  in  die  innero  Kapsel  oder  selbst  in  die  Hirnrinde  zu  versetzen 
(hemiopische  Pupilleureuction  nach  Wernicke).  Eine  corlicftlo  L&aion  wäre  endlich 
für  jene  seltenen  Fälle  anznrehmcn,  wo  die  Hemiopie  nur  fBr  den  Forbensinn  rwler 
für  den  Licbtbinn  l)e8teht,  während  für  den  Haumsinn  (also  bei  der  gcwöbnliclien 
Art  der  Gesichisfeldprüfung)  das  Gesichtsfeld  normal  ist:  die  Bahnen  fiir  dicso 
drei  Empfinduugsquali tüten  verlaufen  nömlich  überall  gemeinschaftlich  und  trennen 
sich  erst  in  der  Gehirnrinde,  nm  in  gesonderten  C«titren  zu  endigen. 
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I.  Entziindang  des  Sehnerven. 

§  102.  Die  Entzündung  des  Sehnerven  (Neuritis  optica)  kann 
an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Sehnerven  auftreten.  Sie  vrird  natür- 
lich nur  dann  im  lebenden  Auge  direet  gesehen,  wenn  sich  an  der- 
selben der  Sehnervenkopf  betheiligt,  welcher  der  opbthalmoskopischen 
Untersuchung  zuganglich  ist.  Solche  Fälle  bezeichnen  wir  als  Neuritis 
intraocularis  oder,  wegen  der  Veränderungen  an  der  Papille,  al^  Papiliitis 
(Leber).  Davon  zu  unterscheiden  sind  jene  F'älle.  wo  die  Entzündung 
ihren  Sitz  au  einer  weiter  rückwärts  gelegenen  Stelle  des  Sehnerven 
hat:  Neuritis  retrobulbaris.  Da  hier  der  Entzündungsherd  selbst  nicht 
gesehen  werden  kann,  rauss  das  Vorhandensein  desselben  ans  ander- 
weitigen Symptomen  erschlossen  werden, 


ä)  Neuritis  intraocularis. 

S*ßnpt/>me  und  Vfrlnttf.  Die  Neuritis  des  Sehne rvenkop fest  ver- 
räth  sich  äusserlich  durch  keine  Anzeichen,  nur  dass  die  Pupillen, 
entsprechend  dem  herabgesetzten  oder  jranz  aufgehobenen  Sehver- 
mögen, weiter  geworden  sind.  Die  ophthalmoskopisch©  Unterauchnng 
zeigt  an  der  Papille  dip  Erscheinungen  der  Entzündung  (Fig.  90^4): 
Die  Farbe  der  Papille  ist  verändert,  weiss,  grau  oder  nithUch  und  oft 
dnrch  weisse  Flecken  oder  Blutextravasate  (A)  gesprenkelt.  Die  Grenzen 
der  Papille  sind  unkenntlicli  geworden,  indem  eich  die  Exsudation 
über  dieselben  hinaus  in  die  angrenzende  Netahaut  erstreckt;  die 
Papille  erscheint  daher  von  grüäsereui  Durchmesser.  Die  Blutgefässe 
der  Netzhaut  sind  in  der  Weise  verändert,  dass  die  Arterien  (a,  a)  dünner, 
die  Venen  {v^v)  dagegen  überfüllt  sind,  als  Folge  der  Compression  der 
ifösse  durch  den  geschwoUfinen  Sehnerven.  Die  Netzhautvenen  sind 
ihr  stark  geschlängelt,  namentlich  da,  wo  sie  über  den  Rand  der 
geschwollenen  Papille  zur  Netzhaut  herabsteigen:  dort,  wo  ihre  Win- 
dungen tiefer  in  das  trübe  Gewebe  eintauchen,  erscheinen  sie  ver- 
schleiert oder  ganz  unterbrochen.  Das  wichtigste  Symptom  ist  die 
Scliwellung  des  Sehnervenkopfes,  welche  sich  durch  Prominenz  des- 
selben  über  die  umgebende  Netzhaut  zu  erkennen  gibt. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  der  Sehstörung,  Dieselbe 
ist  in  den  meisten  Fällen  sehr  bedeutend;  bei  schwerer  Neuritis  ist 
gewöhnlich  vollständige  Erblindung  vorhanden.  Doch  kommen  auch 
Fälle  von  starker  Schwellung  bei  normalem  Sehvermögen  vor  (bei  der 
Stauungspapille).  HäuHg  findet  man  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes, 
zuweilen  in  der  Form  der  Hcmiopie. 
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Die  Neuritis  nimmt  einen  chronischen  Verl&nf.  Es  dauert  Monate, 
bis     die    Entzündungserscheinongen     Yerschwunden     sind,     am     den 
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ia  Fl«.  84.  6«iU  469.) 
A.  Ophlhftlmoakopisehci  Bild  Aar  PaplUa.  —  t>l«  PkpllU  «nefaaiat  l»a4eouad  T«r-- 
ffiÄMvrt  »4  «kl»  ■ebKrf«  8«ffniiDDg.  SU  ist  toi  ffmwBUSBr  Fwb«,  xttb*  «td  von  «lur 
rmdlins  Sbalfuf  «iaganvBraiM.  ««lelta  aieb  in  dl*  aiiffr*iu«ada  NaUkaat  Iiuiaiii  «ratrMkt.  Di» 
K«Ub»qt«rt«riaB  •,  ■  alsd  Tardtont,  di»  NvUhanttecivn  »,  »  it^vfa  aahr  armilart  m4  «•• 
•ehUngalt,   bald«  atod  atoUrawalaa  rafseUaiarl.    Im  dar  Kstakaai  Hodan    «icli.  uLtrMtuod  u 

dla  PaplU«.  ndiU  faatalUa,  alnlKn.  rotk«  PlMkn  h.  H4»(irTk«<iH. 
II.  Llngaiekaiti  dvroli  dtn  8abn«rY*«k«pr.  D*ra«lb*  Ut  atwk  ffwakinUaB.  ao  dua 
ar  nttar  diu  Nivaai  dar  kafr«nu&d«&  Na4xb»sl  aaparrmfft  nsd  an  awiar  Bkaja  «tii«  rinfffrnniit» 
luckwaUu«.  d«  MaritlaelMa  Wklat  n  fcUdat.  Kia«  ta]li|[a  UBItrktlao  l>aat«bt  miueaihch 
liaf«  dar  Uiv»*^  BlatgsA««  «,  wodoreh  diaaal^an  basondan  daatlisb  barrortralaa.  Di«  N«li. 
kMl  r  tat  li  Fttfa  dar  AnacbwaUiiaff  d«r  Papilla  ia.  dam  DokraU  r*'*>ut:  dl«  Cborlolu»  alt 
lud  dia8«lar«  •  aiid  iMniial,  datsUicbaa  dar  Sakaar*  kintvr  d«r  Lamiiift  cribto««.  Hiat  WaWht 
nur  «iu  Kmitareaff  da«  iaUrraglulaii  ftaitmai  t  dnrcb  A[iiB.mRiluBK  voo  Fldurif  kalt,  irokal  di« 
•üük    nfaltota  AraebBoidtalMbaida   «r    aicli    l'vaoadst»    daatL«li    abtiabL    <fH    DomUithaldv 

j>  PUlaakalda. 
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Symptomen  der  Atrophie  Platz  zu  machen.  Die  Papille  wird  blässer, 
die  Grenzen  derselben  wieder  deutlich  sichtbar,  die  Gefasae  auf  der 
Papille  und  in  der  Netzhaut  verengern  eich.  Diese  sogenannte  neuri- 
tische  Atrophie  ist  um  so  stärker,  je  intensiver  die  Newritie  war.  Von 
dem  Grade  der  Atrophie  hängt  es  ab,  ob  sich  das  Sehvermögen  nach 
Ablauf  der  Entzündung  wieder  hest^ert  oder  dauernd  peschwäc-ht  oder 
vernichtet  bleibt.  Die  Prognose  der  Neuritis  i.st  auf  jeden  Fall  ernst. 

Attiologie.  Gleich  den  anderen  intraoculären  Erkrankungen  ist 
die  Neuritiä  nur  selten  ein  locales  Leiden,  sondern  beruht  gewöhnlich 
auf  tieferen  Erkrankungen,  weshalb  sie  anch  fast  immer  doppelseitig 
auftritt.  Die  Diagnose  der  Neuritis  ist  daher  nicht  nur  für  den  Ocu- 
lieten,  sondern  für  jeden  internen  Arzt  von  Wichtigkeit,  da  sie  ihm 
ein  nnentbehrUches  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  mancher  Krankheiten 
an  die  Hand  gibt. 

Die  Ursachen  der  Neuritis  sind : 

1.  Gehirnkrankheiten.  Dieselben  sind  die  weitaus  häufigste 
Di-sache  der  Neuritis  optica.  Die  Gehirnläsion  fuhrt  entweder  durch 
Stauung  oder  durch  Fortleitnng  der  Entzündung  zur  Erkrankung  des 
Opticus,  a)  Die  Stauung  kommt  vorzüglich  bei  jenen  Gehimkrankheiten 
in  Betracht,  welclie  zu  einer  Erhöhung  des  Druckes  in  d(*r  Schädel- 
höhle führen,  also  am  häufigsten  bei  Hirntumoren  und  bei  Hydro- 
cepbalus.  Ein  Gehirntumor  nimmt  in  Folge  seines  Wachsthums  immer 
mehr  Raum  innerhalb  der  Scbädelliöhle  für  sich  in  Anspruch.  Hiedurch 
entsteht,  da  die  Sohädelkapsel  unnachgiebig  ist,  eine  Vermehrung  des 
intracraniellen  Druckes,  wodurch  ein  Theil  de«  Liquor  cerebrospinalis 
aus  der  Schädelhöhle  verdrängt  wird.  Derselbe  weicht  theil  weise  nach 
dem  Rückenmarke,  theüweise  nach  den  Sehnerven  hin  aus.  Man  findet 
die  Räume  zwischen  den  Sehnervenscheiden,  welche  mit  den  Lymph- 
ränmen  zwischen  den  Hirnhäuten  commnniciren,  durch  FlOssigkeits- 
ansammlung  erweitert  (Stell wag)  —  Hydrops  vaginae  nervi  optici 
(Fig.  90  r).  Auf  dieser  That^ache  basirt  die  Schmidt-Manz'sehe 
Theorie  über  die  Entstehung  der  Neuritis.  In  Folge  der  Ansammlung 
von  Flüssigkeit  im  Zwischenscheidenraume  kommt  es  zu  Lymphstauung 
im  Sehnervenstamme  selbst,  namentlich  im  Bereiche  der  Lamina  cribrosa, 
deren  Lymphlücken  mit  dem  Zwischenscheidenraume  zusammenhängen. 
Das  Oedem  der  Lamina  cribrosa  bedingt  eine  Compression  der  Central- 
gefäase.  Dieselbe  macht  sich  an  der  Centralvene  des  Sehnerven  früher 
und  in  höherem  Maasse  geltend  als  an  der  Centralarterie.  Indem 
durch  diese  beständig  eine  Blutmenge  in  den  Sehnervenkopf  ein- 
strömt,  welche   durch   die  verengerte  Centralvene   nicht  wieder   voll- 
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ständig  Rbgeführt  werden  kann,  kommt  es  zu  venöser  St&uung  im 
Sehnerven  and  dadurch  zn  Anschwellung  desselben.  Diese  führt  an 
jener  Stelle,  wo  der  Sehnerv  so  eng  im  Foramen  scierae  steckt,  zu 
einer  Incarceration  desselben  und  in  Folge  dessen  entwickelt  sich  in 
dem  strangulirten  Sehnervenkopfe  ein  hochgradiges  Oedem.  Die  eo 
entstandene  Neuritis  ist  also  weniger  eine  eigentliclie  Entzündung, 
als  vielmehr  ein  entzündliches  Oedem  und  wird  demgemäss  als 
Stauungsneuritis  oder  Stauungspapille  bezeichnet.  Dieselbe  bildet 
also  ein  sehr  wichtiges  Symptom  vermehrten  Hirndruckes,  b)  Die 
directe  Fortleitung  der  Entzündung  vom  Gehirn  auf  den  Seh- 
nerven ist  hauptsHchlicb  für  jene  Fälle  anzunehmen,  wo  im  Gehirn 
selbst  eine  Entzündung,  namentlich  an  der  Basis,  besteht,  wie  dies 
z.  B.  bei  der  tubercutöseo  Meningitis  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Die 
Entzündung  pflanzt  sich  von  hier  längs  des  Sehnerven  und  seiner 
Scheiden  bis   zum  Sehnervenkopfe  fort  —  Neuritis  descendena. 

2.  Syphilis  ist  eine  häufige  Ursache  der  Neuritis.  Der  Sehnerv 
kann  direct  von  der  syphilitischen  Erkrankung  befallen  werden.  In 
anderen  Fällen  leidet  er  indirect  dadurch,  dass  in  Folge  der  Syphilis 
Entzündungen  oder  Geschwülste  in  der  Schädelhöhle  oder  in  der  Orbita 
entstehen,  welche  den  Sehnerven  comprimiren  oder  auf  andere  Weise 
in  Mitleidenschaft  ziehen. 

3.  Acute,  fieberhaft«  Infectionskrankheiten,  wie  Typhös,  Maseru, 
Scharlach.  Blattern.  Diphtheritia,  Pneumonie,  Tntermittens. 

4.  Ernährnngastiirungen  verschiedener  Art,  z.  B.  in  Folge  von 
Albuminurie,  Diabetes,  Scrofulose,  Menstruationsstörungen,  Gravidität 
oder  Wochenbett. 

ö.  Acute  Anämie  nach  starken  Blutverlusten,  am  häufigsten 
durch  Magenblntungen  und  durch  Metrorhagien.  Die  Erblindung  tritt 
in  diesen  Fällen  gewöhnlich  erst  einige  Tage  nach  dem  Blntverluste 
ein  und  ist  zumeist  unheilbar. 

6.  Bleivergiftung. 

7.  Heredität.  Es  gibt  Familien,  deren  Mitglieder  ohne  besondere 
Veranlassung  von  Neuritis  befallen  werden.  Dieselbe  betrifft  gewribniich 
nur  die  männlichen  Alitglieder,  welche  zumeist  in  demselben  Lebens- 
alter  (In  der  Rege!  um  das  20.  Jahr  herum)   an  Neuritis  erkranken. 

8.  SUrke  Erkältung. 

9.  Orbitalerkrankungen,  wie  Entzündungen  oder  Neubildungen 
in  der  Orbita  oder  Geschwülste,  die  sich  im  Sehnerven  selbst  ent- 
wickeln. Dies  sind  die  einzigen  Fälle,  wo  die  Neuritis  mit  Sicherheit 
als  rein  locale  Erkrankung  anzusehen  ist. 
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Die  Behandlung  der  Neuritis  mtiss  sich  vor  Allftln  gegen 
das  zu  Grunde  liegende  Leiden  richten.  Die  locale  Behandlung  besteht, 
nebst  der  entsprechenden  Angendiät,  in  Blutentziehuugen  am  Pro- 
cessus mastoideuß,  in  Schwitzcuren,  in  der  Darreichung  re»orbirender 
Mittel,  wiä  Jodkali.  Quecksilber  u.  m.  w. 

Emüicbo  Hyperämie  dee  Sehnerven  ist  ein  hfiofigeK  Vorkoramnifts,  Si» 
ist  nicht  nur  die  ständige  Begleiterin  aller  Entzündungen  der  Netzhaot  nnd  Ader- 
bant,  sondeni  findet  sich  selbst  bei  heftigen  Entzündungen  im  Tordoren  AbKchnittc» 
des  Aages,  wie  z.  B,  bei  IridocyclitiB.  —  Wenn  eine  Entirändnng  der  Netzhaut 
mit  stärkerer  B<!theiligang  des  Sohnerven  cinhergoht  oder  nrngckehrt  <lie  Rnt- 
zündnng  des  f^hnervcnkopfes  sich  über  oinon  grOaseren  Bezirk  der  Metzhant  ver- 
Ijreitet,  eo  entsteht  dos  Bild  der  Neuroretinitis.  Fast  alle  Fennen  von  Reti- 
nitis, sowie  von  Neuritis,  welche  im  Vorhergehenden  beschrieben  worden  sind, 
können  aoch  als  Neuroretinitis  auftreteu.  Speciell  b«i  Oeliimlnuioren  kommt  eine 
Form  der  Nearorolinitis  vor,  welche  darin  t>catcht.  iIhkh  ne-bot  den  BrHcheiiiungen 
am  Sohnerren köpfe  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  feine,  ailbergl&nüende  Stippt;hen 
zn  sehen  sind,  so  dass  ein  der  Retinitis  albaminurica  tihnltcbes  Bild  entsteht. 

Die  Sehnerrcnentzäudungeii,  welche  (Ue  Gehirnkrankheiteu  begleiten, 
hat  zuerst  v.  Granfc  in  ^lauungsneuritis  und  in  descendirende  NeiiritiB  unter- 
schieden. Die  nnii^rsrheidfiiiden  Merkmaie  beider  im  Augenapiegeliiftfond  sind:  Bei 
der  Stauungspapille  ist  die  Schwelinng  sehr  bedeutend,  fallt  aber  am  liandc  der 
Papille  plötzlich  ab,  indem  sich  dio  Veränderungen  auf  dicae  selbst  beachr&nken. 
Die  Stauung  verrftlb  sich  ausserdem  durch  die  oft  enorme  Uoberffilinng  der 
Netzhantvenen.  Bei  der  Neuritis  descendens  ist  die  Schwelinng  gering,  des- 
gleichen ilie  UbbcrfÜllong  der  Venen,  dagegen  tritt  die  Exsudation  mehr  in  den 
Vordergrund,  welche  sicli  durch  Trübung  und  VerfArbung  der  Papille  tu  erkennen 
gibt.  Dieselbe  erstreckt  eich  auch  über  den  tland  der  Papille  in  die  angrenzende 
Netzhaut  hinein,  so  doss  die  Papille  vet^gr^tssert  erscheint;  oft  entsteht  das  Bild 
der  Neuroretinitis.  —  Dio  beiden  Formen  der  Neuritis  sind  jedoch  nicht  so  streng 
gesondert,  als  die  Theorie  es  erfordert,  in<leni  zahbroirhe  üeberg&nge  zwischen  der 
Stauungspapille  und  der  doscendtrenden  Neuritiii  vorkommen.  Deshalb  Bc>wohl, 
als  auf  Gmnd  anatomischer  Cntorsucliangcn  hat  man  die  reJn  mechaninnbe  Er- 
klärung der  Staunngspapillc,  wie  sie  die  Schmidt  -  Man z'sche  Theorie  gibt,  viel- 
fach in  Frage  gezogen  und  andere  Hypothesen  über  die  Entstehnng  der  Staoungs- 
papille  aufgestellt.  lu  der  Tliat  scheint  es  sich  so  r.a  verhalten,  rhiss  zwar  der 
Stauung  eine  wichtige  Kollo  bei  iler  Stauurigsneuritifi  zukommt,  das.s  jedoch  ©nl- 
zöndliche  Vorg^ge  im  Sehnervenstamme  and  dessen  Scheiden  ebonfalEs  mitspielen. 

Die  Gehirnkrankheiten,  welche  sich  mit  Neuritis  optica  compliciren,  sind 
theils  Herdcrkraukiinpen.  thoils  diffuse  Erkrankungen.  Von  den  ersleren  sind  es 
vor  Allem  die  Hirntamorcn,  welche  Neuritis,  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  der 
StauongspapiUc,  im  Gefolge  haben.  Die  Neuritis  ist  liier  so  h^uSg  —  sie  soll  nur 
in  lO»/,,  nach  Anderen  in  20— SO'/a  der  Hirntumoren  fehlen  —  daas  sie  eines 
der  wichtigsten  Symptome  fQr  diese  bildet.  Dasselbe  rnuss  amsomehr  beachtet 
werden,  als  ein  Hirntumor  oft  huigo  ohne  anderweitige  unzweideutige  Symptome 
Torlanfen  kann,  z.  B.  nur  Kopfschmerzen  vcrui-sacbt.  ja  selbst  diese  fehlen  können. 
Man  sollte  daher  injedem  Falle,  wo  Tordacht  auf  cerebrale  Erkran- 
kung besteht,   den  Augonhintergrund  ophthalmoskopisch  nntor- 

Pneha,  Aofnah-ilktind«.  t.  AqA.  3l 
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suchen.  Dies  ist  am  ko  o6thiger,  als  die  Slaaungftpapilte  «ich  zuweilen  durch 
koiiierlei  SchstöniQg  vorräth.  Man  erklärt  eich  dies  so,  duss  es  sich  bei  der  Staoungs- 
papiUe  —  im  Oegionu  wenigstens  —  nor  um  Oedem  handelt.  Die  Sohstnrang  ist  somit 
durrh  die  Compression  der  Nc-rrenfaaern  in  Folge  der  Öilematöseit  Schwelloiig  bedingt. 
Der  Grad  der  CümprcsBion  Ifisst  sirli  alicr  dun-lians  nicht  nach  dem  ophthalmoHkopi- 
schen  Aassehen  hcar theilcn,  au  dass  hei  einer  uphthalmoskopisch  stark  aiugeprfigl«n 
Neuritis  normales  ^ehrerinögon  vorhanden  f>ein  kann.  In  rieten  dieser  Fälle  kommt 
die  Erblindung  hinten  nach,  Kowcilen  erst  mit  Eintritt  der  nenrilischen  Atrophie. 

Für  die  Aanbildnug  einer  Stauangspajtillc  ist  weder  die  Grösse  noch  der 
Sitz  der  Noabildong  maassgebond.  Man  bat  Stunungspapillon  bei  Tnmoren  gesehen, 
welche  kaum  NuasgrOssc  erreicJiten;  ein  andernint  tdeibt  die  Neuritis  bei  sehr 
grosMn  Tumoren  ans.  Desgleichen  findet  man  die  Keuritie  sowohl  bei  Tnmoren, 
mlehe  in  der  Nfiha  der  optischen  Balmen  liegen,  als  bei  solchen,  welche  sich  weit 
davon  ealfenii,  i..  R.  im  Kleinhirn,  b«finden.  —  Es  kommt  übrigens  bei  Oirn- 
tnmoren  nicht  blos  Stauungsneuritie,  sondern  auch  descendircnde  Neuritis  und 
primäre  Atrophie  der  Sehnerven  vor.  Ersteros  ist  der  Fall,  wenn  die  Geschwulst 
eine  Entzrindung  in  ihrer  unmittelbaren  Nuchborüchaft  eri-egt,  welche  sich  auf  lUe 
Sehnerven  fortpflanzt.  Primäre  Atrophie  kann  dadurch  entstehen,  dass  die  Qe- 
schwulst  einen  directen  Druck  auf  das  Chiasma  oder  die  Tractns  optici  anaübl 
uutl  dieselben  dadurch  zum  Schwinden  bringt.  Auch  kann  es  in  Folge  einer  Oe- 
Bchwulat  zu  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  dritten  Ventrikel  kommen,  so  daw 
dessen  stark  ausgedehntes  vorderes  unteres  Ende  auf  das  Chiasma  drückt.  Auf  solche 
Weise  entsteht  Amaurose  bei  Gehirntumoren  entweder  ohne  ophthalmoskopischen 
Befiuid  oder  unter  dem  Bilde  einer  primären  Atrophie. 

Zu  den  Herderkrankiinifftn  des  Gehirns,  welch«,  wenn  auch  nnr  selten, 
Keuritis  verursiu^hen  können,  müssen  noch  Er  weich  ung«h  erde,  Abscesse.  Thromboso 
der  Sinus,  Aneurysmen,  Apoplexien  und  Cysten  (dornnter  auch  Cysticercus  und 
Echinococcns)  gexShlt  werden.  Von  dilTusen  Erkrankungen  gibt  disseminirte  Scierose, 
acute  und  chronische  Meningitis  sowie  Uydrocephalus  Veranlassung  zur  Neuritis. 
Die  beiden  letzteren  sind  (nebst  dem  Hirntuberkel)  die  h&nfigste  Ursache  der 
Nenritis  bei  Kindern.  Oft  werden  die  Kinder  erst  später  znm  Angenarzt  gebracht, 
welcher  als  Ursache  der  Erblindung  eine  neuntische  Atrophie  vor6ndet  und  durch 
die  Anamnese  feststellen  kann,  dass  eine  schwere  Uiruerkranknng  yoraufigof>angeb 
ist.  Diese  Erblindung  ist  unheilbar.  Niclit  damit  zu  verwechseln  sind  jene  seltonen 
Fälle,  WD  Kinder  ohne  bekannte  Veranlassung  and  oline  ophthalmoskopische  Vor- 
änderuiig  im  Angenhintergmnde  erblinden.  Diese  Erblindung,  deren  Ursache  bie 
jetzt  unbekarrnt  ist,  geht  zuweilen  wieder  zurück  (Ncttleshi  p).  —  Es  sind  einige 
F&lle  von  Neuritis  iu  Folge  von  Hydrocephalus  bekannt  geworden,  wobei  ein  bc- 
Bt&ndigos  Abtrfiufcln  von  Flüssigkeit  (Liquor  corebro<6pinalis)  aus  der  Nase  statt- 
fand. Neuritis  kommt  auch  zuweilen  bei  Schädel r erb ildongeu  (besonders  Thann- 
»cliädcl.i  und  Schädel rerlot Zungen  (namentlich  Fracturen  an  der  Basis  mit  darauf- 
folgender Meningitis)  vor.  —  Als  seltene  Complicatiou  hat  man  Nauritia  bei 
Rücken markaleiden  (namentlich  bei  acuter  Myelitis)  beobachtel 


Ä)  Neuritis  retrobulbaris. 

§  103.     Die   retrobulbäre  Neuritis   bat   ihren  Sitz   im  orbitalen 
Abschnitte  dea  Sehnerven.    Am  Sehnerven  köpfe  findet  man  daher  bei 
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der  ophthalmoskopischen  Untersuchnng  entweder  keine  oder  nur  an- 
bedeutende, nicht  charaklerifltiache  Venindernngen.  Erst  später,  nach 
Ablauf  der  Krankheit,  treten  daselbst  häufig  die  Zeichen  der  Atrophie 
auf.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  es  im  Bereiche  des  Entzündungs- 
herdes za  einer  Zerstörung  der  Sebnervenfasern  gekommen  ist.  Die 
peripheren  Stücke  der  unterbrochenen  Fasern  verfallen  dann  der 
Atrophie,  welche  sich  langsam  bis  in  den  Sehnervenkopf  fortj>flanzt, 
wo  sie  ophthalmoskopisch  slithtbar  wird  (descendirende  Atrophie). 
Wegen  des  Mangels  deutlicher  ophthalmoskopischer  Veränderungen 
in  den  frisclien  Fallen  muss  die  retmbulbäre  Neuritis  aus  anderen 
Symptomen,  und  zwar  hauptsächlich  aus  der  Art  der  Sehstäning 
diagnosticirt  werden.  Dieselbe  kann  zwar  in  einzelnen  Fällen  bis  zur 
völligen  Erblindung  sich  steigern,  beschränkt  sich  jedoch  in  den 
meisten  Fällen  auf  die  centralen  Theile  des  Gesichtsfeldes,  welche  von 
dem  papillo-maculären  Bündel  versorgt  werden;  es  besteht  also  im 
Gesichtsfelde  ein  centrales  Skotom. 

Die  retrobulbäre  Neuritis  tritt  sowohl  acut  als  chronisch  auf.  Die 
chronischen  Fälle  beruhen  meist  auf  chronischer  lutoxication,  namentlich 
durch  Tabak  (Tabaksamblyopie).  Die  retrobulbäre  Nenritis  gibt  im 
Allgemeinen  eine  gute  Prognose,  indem  in  jenen  Fällen,  welche  noch 
nicht  zu  weit  vorgeschritten  sind,  das  Sehvermögen  zumeist  wieder 
zar  Norm  zurückgebracht  werden  kann. 

Die  acutü  Form  der  reljobulbäreii  Neuritis  zeichnet  »ich  durch  das  plötz« 
liehe  Aofkreten  der  SohHtörung  aus.  Dieselbe  kann  in  schvreron  Fällen  biunen 
wenigen  Tage»  einen  solchen  Otäd  erreichen,  doas  jede  Lichtemptüidang  erloschen 
ist.  Aeosserlich  sieht  das  erkrankt«  Ango  normal  aas,  höchstens  ist  die  Pupilte 
erwMtert;  auch  der  Augenspiegel  zeigt  kaum  mehr  als  eine  etwas  verntehrt.43 
Fülluug  der  NotzhautgefUase.  (ZnwoiLen  ist  umgekehrt  IschÜmio  der  Netzbaut  vor- 
hftnden,  wenn  die  centralen  CiefUsse  an  der  eutzüudeten  Stolle  des  Opticus  ein« 
ComprossioD  erfahren.)  Diese  Eracheirmngen  werden  oft  von  heftigen  Kopfschmcmen 
oder  von  dumpfen  Schmei-zen  in  der  Augenhöhle  selbst  begleitet.  Letztere  Bteigern 
sich,  wenn  der  Patient  das  Auge  bewegt  oder  wenn  man  versucht,  dasselbe  in 
die  Orbita  zarückKadrSngeo.  Zuwsllen  werd«n  beide  Augen  gleichzeitig  von  dieser 
Erkrankung  befallen. 

Die  Krankheit  geht  zumeist  in  volUt&ndige  oder  theilweise  Heilung  Qber; 
im  craten  Falle  wird  das  Sehvermiigen  wieder  normal,  im  zweiten  bleibt  meist 
ein  centrales  Skotom  zornck.  Die  Heilung  erfordert  längere  Zeit,  ein  oder  mehrere 
Uonate.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  jedoch  die  totale  Blindheit  dauorni]  bestehen, 
so  d&ss  es  anmöglich  ist,  im  Beginne  der  Erkrankung  die  Prognose  mit  äicherheit 
zu  stellen. 

Als  Ursachen  der  acuten  retrolHÜhiren  Neuritis  sind  bekannt:  hefligc  Er- 
k&Itangon,  äberm&ssige  Anstrengungen,  acute  Infectionskrankhoiteii.  wie  Masern, 
Infiaenza  und  Angina  (t.  Oraofo),  Unterdrückung  der  Menses,  Bleivergiftung.  Ich 
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habo  cintgemale  die  Kmiikheit  liei  Herroti  auftreten  genehmi,  «dclie  sich  Auf  Atx 
Jftgd  Hbr  orbitzton  and  dann  Ix»  knltom  Wetter  im  offenen  Wagon  fahrea.  Einmal 
beobachtete  ich  dieselbe  bei  einem  jungen  Manne  in  Folge  fibenn&isiger  Anatren- 
gang,  indem  t>r  an»  Anlass  einer  Wolto  eine  sehr  grusBe  Strecke  Weges  in  einem 
Tage  uaf  dem  Vclociped  Kurückgologt  hatt£;  am  niürhsten  Tage  hatte  er  ein« 
(toppelsaitjge  retrobnlbare  Nenritis.  Aach  die  heroditäre  Form  der  Nenritis  kann 
DQter  dem  Bilde  einer  acuten  rctrobulhAren  Neuriti-s  auftreten.  Die  Bekandlong 
der  Krankheit  ist  die  der  Neuritis  im  Allgemeinen ;  im  acuten  Stadium  ervroiat 
sich  eine  energisdie  Schwitaenr  a!«  Iwsonders  wirksam. 

Die  chronische  retrobnlbfirc  Kouritis  hat  ifareD  typischen  Repr&- 
Bontanteu  in  der  Tabaksamblyopie  (Aniblyopia  nicotinJca),  welche  durch  ehr 
niacho  Nicotinrergiftang  entsteht.  Dieselbe  wnrda  zacrst  Ton  Arlt  als  Hetinitis^ 
nyctalopica  beschrieben,  weil  ihm  das  Symptom  der  Nyktalnpie  am  meisten  aaf- 
fiel.  Arlt's  Angaben  über  Symptome,  Verlauf  und  Behandlung  der  Krankheit  sind 
auch  heute  noch  richtig,  nnr  hat  Arlt  die  Ursache  der  Erkrankung  nicht  erkannt, 
indem  er  dieselbe  auf  Blendung  zurückführen  wollte. 

Die  Tabaksamblyopie  macht  sich  einzig  durch  die  Sehstörang  b«merklich, 
«olcho  so  allm&lig  sich  einstellt,  dass  die  Patienten  den  Beginn  derselben  meist 
nicht  genau  anzugeben  wiesen.  Zuerst  wird  noch  mittlerer  Druck  g&leeen,  epfit«r 
wird  das  Lesen  gewAhnlicbcr  Druckschrift  unmöglich.  Die  Herabsetzung  der  Seh* 
schürfe  itit  fast  immer  auf  beiden  Augen  dieselbe,  zum  Duter^chiede  von  den 
anderen  chronischen  intraocnlüren  Erkrankungen,  wie  Katarakt,  Chorioiditis,  Seh"^ 
oervenatropbie  u.  s.  w.,  bei  welchen  beide  Augen  in  verschiedenem  Orado  ergriffM 
m  sein  pflegen.  Beaooders  charakteristisch  ist  das  Symptom  der  NyHalopio.  Dar'' 
Patient  gibt  an,  daaa  or  des  Abends  riel  besser  sehe  als  bei  Tng,  ja  in  frischen 
F&Uen  behauptet  er  oft,  des  Abends  noch  so  gut  wie  früher  zu  sehen,  und  nur 
bei  Tage  durch  einen  l&stigen  Nebel  geblendet  zu  sein.  Die  objectivo  Untersuchung 
seigt,  dass  in  den  meisten  Ffdlen  allerdings  keine  nachweisbare  Terbcssening  dar 
Sehsch-irfe  eintritt,  wenn  die  Beleuchtung  herabgesetzt  wird;  doch  fällt  das  lästige 
Qefhhl  der  Blendung  weg,  so  dass  der  Kranke  besser  xn  sehen  glaubt.  In  einigen 
FfilleB  aber  bin  ich  im  Stande  gewesen,  eine  thatsächliche  Verbossening  des  SeheDs 
bei  borabgesotztor  Beleuchtung  nachzuweisen.  Einer  dieser  Patienten  las,  wenn  er 
donkelgraue  Sohntzbrülen  aufsetzte,  kleiuci*«  Druckschrift,  hesser,  als  er  mit  freiem 
Ango  zu  lesen  Tormochtc.  Ein  anderer  Patient,  ein  Kutscher,  vermochte  noch  den 
Abends  die  Nummern  der  IlAuser,  nach  welchen  er  zu  fahren  hatte,  zu  erkennen. 
während  er  dies  bei  Tage  nicht  mehr  im  Stande  war.  Manche  Patienten  geben 
auch  an,  dass  sie  die  rothe  Farbe,  namentlich  an  kleinen  Gegen  standen,  nicht 
mehr  ao  gut  wie  früber  erkesuen;  sie  finden,  dass  ihre  Bekannten  schlecht  aus- 
sehen, weil  ihnen  deren  Wangen  wachsgelb  erscheinen. 

Die  objccttvo  nntcrsuehung  weist  nur  geringe  ophthalmoekopiscbe  Ver- 
Anderangen  auf.  In  frischen  Fällen  i<it  die  Papille  gennhnlicb  etwas  hyperämisch.  in 
älteren  dagvgen  in  der  (emporaTon  Hälft«  blässer  geworden;  doch  sind  diese  Ver»^ 
Änderungen  oft  so  wenig  ausgesprochen,  dass  man  von  einem  negativen  Bcfrnid 
■preohen  knon.  DJe  OnterRuchang  des  Sehvermögens  ergibt  eine  m&ssige  He 
setnng  der  SehschArfe,  welche  ihren  Orund  in  einem  centralen  Skotom  hat.  Da 
selbe  bildet  ein  liegendes  Oral,  welches  sich  vnn  der  Macula  lutea  bis  xnm  blinden 
Fieck  erstrockt,  also  dem  maculo-papillären  Ber.irke  der  Netzhaut  enl  sjiricJit.  Ea 
ist  anfangs  ntir  ein  Farbenskotom.  Wenn  man  das  Gesichtsfeld  mit  einem  weissen 
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Objecto  nntersncht,  findet  man  keine  Lücke  in  demselben.  Eine  rothe  oder  gröne 
Marke  verändert  d^egen  im  Bereiche  des  Skotoms  ihre  Farbe;  sie  erscheint 
weniger  gesättigt  als  in  den  übrigen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  und  später  ganz 
farblos.  Noch  später  wird  die  lothe  Marke  im  Bereiche  des  Skotoms  üborhanpt 
nicht  gesehen  und  zaietzt  rerschwindet  auch  die  weisse  Marke  in  diesem  Theile  des 
Gesichtsfeldes  —  das  Skotom  ist  zu  einem  absoluten  geworden  (siehe  Seite  29  und  30). 
Damit  ist  das  Sehvermögen  auf  den  tiefsten  Grad  gesunken,  den  es  überhaupt  bei 
dieser  Krankheit  erreicht.  Die  Äussengrenze  des  Gesichtsfeldes  bleibt  stets  normal 
und  eine  Tollständige  Erblindung  ist  daher  nicht  zu  befürchten,  wohl  aber  geht  das 
directe  Sehen  verloren  und  damit  die  Fähigkeit,  feinere  Arbeiten  zu  verrichten. 
Bis  das  Sehen  so  weit  gesunken  ist  (wozu  es  allerdings  nicht  in  jedem  Falle 
kommt),  vergeht  beim  chronischen  Verlaufe  der  Krankheit  eine  Reihe  von  Monaten. 

Die  Ursache  der  Tabaksamblyopie  ist  übermässiger  Genuss  des  Tabaks,  sei 
es,  dass  er  geraucht  oder  gekaut  wird.  Die  Krankheit  findet  sich  deshalb  fast 
ausschliesslich  beim  männlichen  Geschlechtc,  und  zwar  meist  erst  in  den  mittleren 
Lehe]isjahren.  Es  scheint  also,  dass  mit  dem  Alter  die  Resistenz  gegen  das  Nicotin 
abnimmt.  Die  Quantität  des  Tabaks,  welche  hinreicht,  um  Tabaksamblyopie  hervor- 
zubringen, ist  je  nach  der  Empfänglichkeit  des  Individuums  verschieden;  in 
manchen  Fällen  haben  verhältnissmässig  geringe  Mengen  von  Tabak  genügt.  Billige 
Sorten,  welche  reicher  an  Nicotin  zu  sein  pflegen,  sowie  feuchter  Tabak,  sind 
gefahrlicher  als  bessere,  trockene  Qualitäten.  Missbrauch  geistiger  Getränke,  welcher 
bei  starken  Rauchern  ja  sehr  gewöhnlich  ist,  begünstigt  das  Eintreten  der  Tabaks- 
amblyopie, doch  kommt  dies  auch  bei  Rauchern  vor,  welche  sich  der  geistigen 
Getränke  vollständig  enthalten. 

Die  Behandlung  besteht  vor  Allem  in  der  Abstinenz  von  Tabak  und  es  ist 
wahrscheinlich,  dass  in  den  leichten  Fällen  diese  allein  genügt,  um  die  Heilung 
herbeizuführen.  Zur  Beschleunigung  der  Heilung  wendet  man  Jodkali  innerlich 
oder  subcutane  Einspritzungen  von  Strychnin  oder  von  Pilocai'pin  an;  dazu  ver- 
ordnet man  die  enisprechende  Angendiät.  Frische  Fälle,  in  welchen  noch  mittel- 
grosser  Druck  gelesen  werden  kann  und  das  Skotom  noch  nicht  absolut  geworden 
ist,  geben  eine  gute  Prognose,  indem  gewöhnlich  vollständige  Heilung  zu  erreichen 
ist,  wozu  allerdings  1—2  Monate  nöthig  sind.  In  älteren  Fällen,  wo  auch  grosser 
Druck  nicht  mehr  gelesen  wird  und  das  Skotom  absolut  ist,  ist  vollstfindige  Hei- 
lung meist  unmöglich. 

Gleich  dem  Nicotin  können  auch  andere  Gifte  durch  clironische  Intoxication 
zu  retrobulbärer  Neuritis  führen,  und  zwar  unter  Symptomen,  welche  denen  der 
Tabaksamblyopie  gleich  oder  sehr  ähnlich  sind.  Vor  Allem  ist  der  Alkohol  hieher  zu 
rechnen.  Ich  selbst  habe  einen  Patienten  behandelt,  welcher  seit  seiner  Jugend  wegen 
asthmatischer  Anfiille  Strammoniumblätter  in  gro.-iser  Menge  geraucht  hatte  und 
davon  eine  Amblyopie  mit  centralem  Farbenskotom  bekam  ider  Mann  war  weder 
Tabakraucher  noch  Trinker).  Endlich  sind  hier  noch  Fälle  von  chronischer  Ver- 
giftung durch  Blei,  durcli  Schwefelkohlenstoff  (in  Kautschukfabriken),  dorch  Chloral 
und  andere  Gifte,  sowie  Diabetes  zu  erwähnen,  —  Den  ersten  anatomischen  Befund 
Ton  chronischer  retrobulbärer  Neuritis  verdanken  wir  Samelsohu,  der  eine 
interstitielle  Neuritis  in  jenem  Theile  des  Sehnervenstammes  fand,  der  innerhalb 
des  Canalis  opticus  liegt.  Die  Entzündung  bescliränkte  sich  auf  die  Fasern  des 
papülo-macnlären  Bündels,  dessen  Lagerung  und  Verlauf  innerlialb  des  Sehnerven 
dadurch  festgestellt  werden  konnte. 
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Strj/ihin'n.    Dasselbe  wnrde   zuerst  von  Nagel  mr  BehandlnnK  von  Seh-l 
norvcnloiden  vorgeschlagen.    £6  übt  eiiio  erregende  Wirkung  anf  den  Sehnervoa ' 
aus,   so  dasB  es  sogar  in    noroiiüen  Angen  eine  leichte  Erli5haug  der  Sehsrhftrft 
und  VergrOs£^raiig  des  OeeichtsfeMes  zu  Stande  bringt,  welclie  freilieh  nicht  Toaj 
Dimer  sind  (Hippel).  Z«  therapeutischen  Zwecke])  verwendet  man  eine  */j^j  Lö- i 
KUiig,    von  welcher  man  täglich  einmal  V| — l  l'rnvaK'Bche  Spritze  voll   (also  bis 
zn  0'(J0&  pro  dost)  nnter  die  Haut  der  Schläfe  injicirt    Am  besten  wirkt  es  bei 
Sehstörongen  obnc  ophthalmoskopiecheo  Befand,  namentlich  bei  hysterischon  und 
nfuriistheniBchcn  Formen,    welche  ja   im  Allgemeinen   eine   gute  Prognose  geben. 
Bei  schweren  Selinervenloidcn.  wie  bei  progressiver  Atrophie,  erzielt  man  wcihl  oft 
eine  Bosscruug  des  Hebvermögens  und  namentlich  eine  Erweiterung  des  Gesicht»- 
felde«.  welche  a]H>r  gewöhnlich  nicht  von  Bestand  sind. 
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IL  Atrophie  des  Sehnerven. 

§   104.    Die  Atrophie  des  Sehnerven  tritt  entweder  primär  ode: 
Bach  voraasgegan^ener  Entzündunf?  auf.     Man  unterscheidet  demnach 
swischen  einfacher  und  entziiTulliclier  Alropliie. 

a)  Die  einfache  (primäre,  genuine,  nicht  entzündliche)  Atrophie 
kennzeichnet  sich  dadurch,  das^f*  die  Papille  b]äft>>er.  endlicii  ganz  weiss 
oder  blilnlichweiss,  ferner  scharf  begrenzt  und  seicht  aiipgehöhlt  wird 
(atrophische    Excavation,    siehe    Seite  369):    die    grauen    Tüpfel    der 
Lamina  cribro^a   t^iud  deutlicher  und  in    grösserer  Ausdehnung  Bicbt^j 
bar.     Die  feineren  Blutgefässe   der  Papille  selbst   nind  verschwunden, 
während    die    Netzhautgefüsse    nicht    erheblich    verändert    sind    lim 
Gegensatze  zur  entzündlichen  Atrophie,  wo  letztere  auch  vei-schmälert 
sind).     Das   Sehvermögen   sinkt   mit  Zunahme   der  Atrophie   bis 
vollständigen  Erblindung.  —  Die  Ursachen   der  einfachen  Atroph! 
des  Sebnen'en  RJnd :    1.   Riickenmarkfierkrankungen,  vor  Allem  Tabes, 
welche  weitaus  die  häufigste  Ursache  der  einfachen  Sehnen'enatrophie 
ist.     Diese   tritt  gewöhnlich    im  Anfangsstadium   der  Tabes   auf.   wo 
die  »taktischen  Symptome   gering  sind  oder  fehlen  und  die  Diagnose 
der  Tabes   noch   nicht  so   leicht   zti   stellen   ist.     Es   ist  daher  sehr  j 
werthvoll,    da-ss    man    noch    zwei    andere    Symptome    kennt,    welch«fl 
gleichfalls  sehr  frühzeitig  sich  einzustellen  pBegen.     Das  eine  hptrifft 
die  Pupille,  welche  nicht  mehr  auf  Licht  reagirt  (Phänomen  von  Argyll 
Robertson,    Seite  'jii)0)    und   in    der   Regel    auch   stark    verengert    ist: 
(spinale  Miosis,  Seite  341).  Das  andere  Symptom  ist  das  von  West-] 
phal    entdeckte   Fehlen    des    PateUarreflexes.     Die    -"»pinale    Atrophie 
des   Sehnerven   befallt  stets   beide  Augen,    wenn   auch   nicht   gleich- j 
zeilig.     Sie   schreitet   langsam,   aber  sicher  bis   zur   völligen  Erhlin-^ 


dang  fort  und  verdient  daher  mit  Hecht  den  Namen  der  progressiven 
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Atrophie.  2.  Von  Gehirnerkrankungen  compliciren  sich  die  dissfr- 
minirte  Scierose  und  die  progressive  Paraly^^e  der  Irren  mit  Atrophie. 
Tnmoren  oder  andere  Herderkrankungen  können  dadurch  zu  einfacher 
Atrophie  des  Sehnerven  führen,  dftS8  sie  den  Nennen  oder  dessen  Kort- 
setzong  innerhalh  der  ScliüdeUiöhle  comprimiren.  Von  der  Stelle  der 
LRitnngsiinterhnichiing  pflanzt:  sich  dann  die  Atrophie  allmälig  bis 
2nni  intraoculären  Ende  fort  —  descentUrende  Atrophie.  3.  Die  Leitungs- 
nnterhrechung  kann  selbstverständlich  auch  weiter  an  der  Peripherie, 
also  in  der  Orbita  sitzen,  wo  der  Sehnerv  durch  Entzündungen,  Ver- 
letzTingen  oder  in  Folge  von  Compression  durch  GcRchwülste  zur 
Atrophie  gebracht  werden  kann.  4.  In  vielen  Fällen  von  einfacher 
Sehnervenatrophie  bleibt  die  Ursache  dunkel. 

h)  Die  entzündliche  Atrophie  des  Nerven  ist  jene,  welciie 
'&l8  Ausgang  einer  Neuritis  oder  Retiniti.s  eintritt  (neuritische  und 
retinitische  Atrophie).  Die  entzündliche  Atrophie  unterscheidet  eich 
auch  ophthalmoskopisch  von  der  einfachen,  weil  bei  ilir  der  Sehnerven- 
kopf  von  Rindegewebe  durchsetzt  ist,  welches  sich  durch  Organisation 
des  Exsudates  gebildet  hat.  Bei  der  neuritischen  Atropliie  ist  die 
Papille  anfangs  von  grauweisser  Farbe  und  ihre  Ränder  sind  leicht 
verschleiert;  die  Venen  stark  gefüllt  und  geschlängelt.  Spater  wird 
die  Papille  rein  weiss  oder  bläulich  weis«,  ohne  dass  man  jedoch  die 
Ijamina  eribrosa  btossliegen  sehen  wurde,  wie  bei  der  einfachen  Atrophie. 
Die  Papille  ist  jetzt  scharf  begrenzt,  aber  oft  kleiner  und  unregelmässig, 
wie  geachnimpFt;  Arterien  sowohl  als  Venen  sind  enger  und  häufig 
von  weissen  Streifen  eingefasst.  —  Bei  der  retinitischen  Atrophie 
sieht  die  Papille  schmutzig  grauroth  und  trUbe  aus.  Ihre  Grenzen  sind 
verwischt,  die  Gefä.sse  sehr  verdünnt,  manchmal  fast  verschwunden. 
Die  Prognose  der  Sehnervenatrophie  ist  im  Allgemeinen  un- 
günstig. Die  Fälle  von  einfacher  Sehnervenatrophie  führen  meist  zur 
vollständigen  Erblindung  Die  entzündliche  Atrophie  gibt  eine  etwas 
bessere  Prognose,  indem  das  Sehvermiigen,  welches  die  Neuritis  oder 
Retinitis  noch  übrig  gelassen  hat,  gewfihnlicli  dauernd  erhalten  bleibt. 
Die  Therapie  besteht  vor  Allem  in  der  Behandlung  des  zu  Grunde 
liegenden  Leidens.  Gegen  das  Sehnervenleiden  selbst  wird  Jodkali, 
Quecksilbercuren,  Strychnininje-ctionen,  .«owie  der  constante  Strom,  anf 
das  Auge  selbst  applicirt,  in  Anwendung  gezogen ;  leider  gew6hnlich 
mit  wenig  Erfolg. 

Di«  Sehstörang  betrifft  hat  der  Atrophie  nicht  blos  das  directe  S«hei),  son- 
dern stets  auch  das  Gesichtsfeld,  welche.';  vcrkEeinert  gerunden  wird.  Am  Hufigslen 
sind   sectorenf5rniige   Defecte   oder   concentriftclie   Einftiignng   du  Gc&ichtAfeldes. 
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Auch  tritt  frühzeitig  Farben blindhcit  auf,  Kuersi  für  Roth  ntid  Grün,  zaletat  für 
Blau,  welches  am  länggten  erkajiut  wird.  Dadurch  unterscheidet  sich  die  Atruj>fa)e 
Tom  einfachen  Glaukom,  welches  zuweilen  viel  Achnliciikcit  mit  der  Atrophie 
seifft,  sich  ahcr  gowAlmlich  erst  »yüt  mit  FnibeiiMindhcit  verbindet. 

Die  einfache  Atrophie  findet  »ich  am  hünfigsten  im  mittleren  LebcoBiUtflr. 
Bei  Kindern  kommt  sio  fast  nie  vor;  die  Atrophie  im  Kindesalter  i»t  in  der  Hegel 
eine  ueoritischo.  Mfinucr  werden  viel  hüufiger  als  Frauen  von  einfacher  SeUnerven- 
atropliio  befallen,  wai  mit  der  grösseren  Disposition  dc&  männlichen  Geschlecht«« 
flir  RQckcnm&rkserkranlcuugeu  zusammenhängt. 

Vfrlet:\tf>ij*'n  tim  Srhuervm.  Der  Sehnen-  kann  innerhalb  der  Orbila  durch 
eindringende  Fremdkörper,  durch  Sticli  oder  Schuss  (besonders  mit  .Schrot- 
kdruer]!)  u,  s.  w.  verletzt  werden,  In  Folge  der  Lcitungsunlej-brechung  ist  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung  tbeilvreise  oder  gänzliche  Erbliuduuf;  —  je  nach  der 
Schwere  dej  L&»ion  —  vorhanden.  Dabei  &uid  z.un&chht  keine  ophthnlnioskcipiRrhen 
Vcränderangen  an  der  Sehnervenpnpille  nncliwoiEbnr.  Erst  später,  nach  Verlauf  von 
WocliLMi.  wenn  die  doscondirende  Atropliie  von  der  vorletzten  Stelle  bis  zum  Seh- 
nervenkupf  herabgelangt  isL  fcird  dei-sellw  blässer  und  zeigt  das  Bild  der  einfachen 
Atrophie.  Kur  dann  sind  sofort  charaktcrifitincho  ophthalrnnskopisrhe  ISymptorae 
zu  couKtatiren,  wenn  dir  Sehnerv  so  «eit  vorne  ^'PH'offen  wnrde,  dass  die  Ceniral- 
gefSssc  mit  durdiireimt  wurden.  In  i.oloJicii  Fällen  stellt  sich  unmittelbia*  nach 
dar  Vorletiung  ein  Bild  ein,  ivelchea  dem  der  Embolio  der  Centralarlcric  analog 
ist.  Die  Arterien  rler  Papille  nnd  der  Nf>txhant  «ind  blutleer,  und  bald  trfibt  sieh 
die  letztere  als  laichen  des  Abr^tt^rbens. 

liidirecle  Verletzungen  ihn  Sobnerven  treten  nicht  selten  in  Folge  von 
Schild el Verletzungen  durch  stampft-  Gewalt  (i^chlag  oder  Stnrz  auf  den  Kopf  u.  b.  w.) 
ein.  In  bolchen  Füllen  ge&elll  sich  zu  dcu  Symptomen  einer  schwuren  ^-hiidel- 
verlotzung  (Zeichen  der  GehinierschAlternng  oder  der  Fractur  der  b»ehfidelbasis) 
ihejlweise  oder  gänzliche  Erblindung  hiiizn.  Dieselbe  kann  einspitig  oder  rloppttl- 
seilig  sein.  Durch  die  Unlersuchnni^on  vgn  Holder  und  Berlin  ist  durgetbail 
worden,  dass  es  tirb  hier  um  indiredo  Fracturen  der  Orbit&lwäude,  besonders 
der  oberen,  handelt.  Dieselben  ]»f)anzen  «ich  bi^  in  den  Canalis  opticus  hineiu 
fort,  wodurch  der  Sehnerv  in  demselben  K^quetacbt  oder  zerrissen  wird.  Mehrere 
Woclien  bis  Monate  spSter  tritt  an  der  Papillt*  das  Bild  der  einfschcn  Atrophi« 
auf.  Dio&o  Ki'hlindungcn  sind  unheilbar. 


OteehM'dittf.  dts  Sthnttxtti.  Der  Sehnerv  kann  primfir  oder  secundftr  von 
Geäcliwulatbildnng  ergriffen  wcnlen.  Letzteres  gusr.hioht  am  li&nflgsteji  in  der 
Voiae,  dass  inti-aocuUre  Geschwülste,  wie  Sarkome  der  Aderbant  oder  OUome  der 
Nttxhant.  doni  Sehnerven  entlang  nach  hinten  wuchern.  Primäre  Sehnervea- 
geichwftlste  sind  selten  Dieaelben  sind  Fibrome  nnd  Sarkome  mit  ihren  Varietäten 
(Mjrxoaarkom.  FsamnioBarkom,  GUosarkom  u.  s.  w.).  welche  von  dem  interstitielleu 
Stätzgewebc  des  Sehnerven  oder  von  dessen  Scheiden  ansgeben.  Ans  den  Nerven- 
fasoru  hervorgegangene  echte  Neuromo  sind  bis  jetzt  am  Sohnerren  noch  nicht 
sicher  beobachtet  wordcu,  dagegen  einige  FAllo  von  tulierculöser  Grunulatinna- 
gescJiH'uUt.  —  Die  primären  Sehner vongeschwtllHlo  beginnen  zumeist  im  jugeud- 
lichon  Alter  nnd  wuchsen  Kchr  langKain.  Sie  verorsachcn  Fjtofihtlialmus,  welcher 
sich  von  dorn  bei  anderen  Orbitalgescbwftlsten  dadurch  onteracheidel,  da»  die  seit- 
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liehe  Verdrängung  dabei  entweder  fehlt  oder  doch  nnr  unbedeatend  ist.  Die 
Beweglichkeit  des  Auges  bleibt  verhälfnissmÄssig  lange  gut,  dagegen  tritt  als 
charakteristisches  Merkmal  sehr  frühzeitig  Erblindung  auf.  Mit  dem  Angenspiegel 
findet  man  anfangs  Neuritis  mit  besonders  starker  venöser  Stauung,  später  Atrophie 
des  Sehnerven.  Die  Therapie  besteht  in  der  Eiatirpation  des  Tumors,  wobei  man 
nnter  Umständen  das  Auge  selbst  belassen  kann. 

Anatomie  der  Sehnerveuerhrankungev .  Die  Entzündung  des  Sehnerven 
geht  von  dem  bindegewebigen  Antheile  dessellwn,  nämlich  von  den  Scheiden  nnd 
dem  bindegewebigen  Gerüste  (Septen)  aus.  An  den  Scheiden  findet  man,  nebst 
dem  schon  erwähnten  Hydrops,  wirkliche  Entzündung  mit  Bildung  eines  zellen- 
reichen Exsudates  —  Perineuritis  {Stollwag,  H.  Pagenstecher).  Inner- 
halb des  Sehnervenstammes  hält  sich  die  Entzündung  an  die  Septen,  welche 
Verdickung  mit  Vermehrung  der  Kerne  zeigen  (interstitielle  Neuritis).  Dadurch 
werden  die  von  ihnen  eingeschlossenen  Nervenbündel  gedrückt  und  gehen 
atrophisch  zu  Grunde.  Die  Nervenfasern  spielen  also  bei  der  Neuritis  vornehmlich 
eine  passive  Rolle. 

Bei  der  Stauungsneuritis  beschränken  sich  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen auf  den  Sehnerven  köpf,  während  der  Sehnerven  stamm,  hinter  der  Lamina 
cribrosa,  wenig  oder  gw  nicht  verändert  ist.  Man  findet  den  Sehnervenkopf 
vor  Allem  durch  Ansammlnng  von  Oedemflüssigkeit  stark  geschwellt,  so  dass  er 
pilzartig  in  das  Angeninncre  vorragt  und  an  seiner  Basis  wulstartig  verdickt  ist 
(neuritischer  Wulst,  Fig.  90")-  Die  Netzhaut  wird  durch  den  vergrössertcn  Seh- 
nenen  bei  Seite  geschoben  nnd  in  Falten  gelegt.  Nebst  dem  Oedem  findet  mau 
auch  Blutaustritte,  Aufqnellung  der  Nervenfasern,  sowie  Zeichen  einer  geriügen 
zelligen  Infiltration,  namentlich  entlang  den  Gefassen  (Fig,  90('}.  Später  nimmt 
die  zelligo  Essudation  immer  mehr  überhand  und  führt  im  weitereu  Verlaufe 
durch  Organisation  des  Exsudates  zu  BindcgcwebsneubiMiing  innerhalb  des 
Sehnerven kopfes.  Durch  die  spätere  Schrumpfung  des  Bindegewebes  werden 
die  Sehnervenfasern  zur  Atrophie  gebracht  und  das  Bild  der  neuritischen 
Sehnervenatrophie  herbeigeführt.  Man  findet  dann  an  StcHe  des  Sehnerven- 
kopfes ein  Netzwerk  bindegewebiger  Züge  und  darin  Blutgefässe,  deren  Wandungen 
verdickt  sind. 

Die  einfache  S  e  h  n  e  r  v  e  n  a  t  r  o  p  h  i  e  tritt  bei  spinalen  Leiden  zuerst 
inselformig  auf,  indem  fleckweisc  Erkrankungsherde  im  Seh  nerven  stamme  sich 
zeigen,  welche  auf  dem  Querschnitte  gr.iu  auseohen.  Es  handelt  sich  hier  um 
dieselbe  graue  Degeneration,  wie  sie  bei  Tabes  in  den  Hintersfrängen  des  Rücken- 
markes besteht.  Die  Nervenfasern  verlieren  ihr  weisses  Mark  und  verwandeln 
sich  in  äusserst  feine  Fibrillen,  wodurch  das  ganze  Gewebe  sein  graues 
nnd  durchscheinendes  Aussehen  erhält.  Zwischen  den  Resten  der  Nerven- 
fasern finden  sich  Fcttkörnchenzellen ;  eigentliche  entzündliche  Erscheinungen 
fehlen  jedoch. 

Der  anatomische  Befund  bei  descendirender  oder  ascendirender  Atrophie  ist 
dem  bei  grauer  Degeneration  des  Sehnerven  ähnlich.  Den  höchsten  Grad  erreicht 
die  Atrophie  in  jenen  Fällen,  wo  der  Bulbus  vollständig  zu  Grunde  gegangen  ist, 
indem  hier  im  Verlaufe  der  Zeit  der  8clincr\-  zu  einem  dünnen,  rein  bindegewe- 
bigen Strang  zusammenschrumpft. 
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Sehstörnngen  ohne  Befand. 

§  10').     Für    SeljstÖningen    sind    die    Ansdriicke    Amblyopie*), 
Schwacbsicbtigkeit,  und  Amaurose**),  voÜfitändige  ErbÜTiHting,  in  Ge- 
brauch. Die  erstere  Bezeichnung  wird  nur  auf  jene  Fälle  angewendet, 
wo    die   Schwach i^icbtigkeit   nicht    dnrch    geeignete    Brillen    behoben 
werden  kann.  Ein  Kurzsichtiger  z.  B,  welcher  zwar  mit  freiem  Auge, 
schlecht    sieht,    mit    dem    corngirenden    Concavglase    aber   volle    Seh- : 
schärfe  besitzt,    ist  nicht  ambtyopiKch,    sondern  eben  nur  kurzsichtig. 
unter  Amaurose  verstand   man  früher  jene  Fälle  von  Erblindung,   in 
welchen  das  Auge  än5!fierlich  normal  an8f>ah,  fo  das.«  diese  Bezeichnung 
mit    dem    Ausdrucke    , schwarzer    Staar*^    gleichfaedeutfmd    war.     Der 
Augenspiegel  bat  Licht  auf  diese  Fälle  geworfen,  welche  zumeist  anf 
Erkrankungtni  der  Aderhaut,  der  Netzhaut  und  de»  Sebnervftn  zurück- 
zuführen   sind.     Auch    heutzutage    werden    die    Ausdrücke    Cerebral- 
amaurose  und  Spinalamaurose  in  dem  alten  Sinne  gebraucht,   indem  I 
man    damit  jene    Fülle    bezeichnet,    wo    in   Folge    von   Gehirn-   und 
HOckenmarkfiteidRU  Flrblindung  eingetreten  ist,  hei  äusserlich  normalemj 
Aussehen  des  Auges.     Gegenwärtig  wird    aber  das  W'ort.  „.Amaurose"' 
auch   im  weiteren  Sinne  angewendet,   als  gleichbedeutend   mit  gänz- 
licher Erblindung,  auch  wenn  das  Auge  äusserlich  verändert  ist.     SoJ 
sagt    man    von    einem   dnrch   Iridocyclitis    erblindeten   Auge,    es    sei ' 
amaurotisch. 

Dank  den  verfeinerten  üntersuchnngsmethoden  mit  Brillen,  vor 
Allem  aber  Dank  dem  Augenspiegel,  gelingt  es  heute  in  den  meisten 
Fällen,  den  Grund  der  SchwachsichMgkeit  oder  Erblindung  aufzu- 
decken. Trotzdem  bleibt  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  übrig,  wo  wir 
auch  gegenwärtig  keinerlei  Veränderungen  im  Auge  als  Ursache  der 
Sehstörnng  nachzuweisen  im  Stande  sind.  In  einigen  die.ser  Fälle  von 
Sehstdrung  ohne  Befund  sind  die  Veränderungen  so  fein  oder  ao 
gelegen,  dass  sie  mit  unseren  heutigen  Untersuchungsmitteln  nicht 
zu  entdecken  sind.  In  anderen  Fällen  bestehen  überhaupt  keine  ana- 
tomischen Läsionen,  sondern  es  handelt  sich  blos  um  sogenannte 
ftinctionelle  Erkrankungen,  d.  h.  um  veränderte  CircuJations-  und  Er- 
näbrungHverhältniiise,  welche  die  StHrnng  der  Function  zur  Folge  haben. 
—  Die  häufigsten  Arten  von  Sehstörnng  ohne  Befund  sind : 

L  Änyvborenr  Amblyopie,  Diese  nimmt  man  in  jenen  Fällen  an, 
VC  nach  der  Angabe  des  Patienten  die  Schwachsichtigkeit  seit  langer 


*)  Eigotiilich  StampfiiichtigkeJt  von  (itifiÄ6;,  »tumpf. 
**)  öpftup^  dunkel. 
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Zeit  besteht  und  alle  anderen  Crsacbea  für  dieselbe  ausgeechtossen 
werden  kr.nnen.  Man  hat  umsoraehr  Berechtigung  zu  dieser  An- 
nahme, wenn  auch  andere  angeborene  Anomalien  in  dem  schwach- 
sir-htigen  Auge  vorbanden  sind,  wie  z.  B.  hochgradige  Hypermetropie 
oder  AstiginatismiiSs  Kolobome  in  der  Iris  oder  in  den  tiefen  Mem- 
branen, Mikrophthalmus  u.  s.  w.  Die  Erfahrung  zeigt  nämlich,  dasa 
solche  Augen  fjist  immer  ein  herabgesetztes  Selivermögen  besitzen, 
welche»  auch  durch  Correction  der  vorhande,nen  Refractions fehler  nicht 
bis  zur  normabn  Sehschärfe  gebracht  werden  kann. 

Die  angeborene  Amblyopie  ist  gewöhnlich  einseitig ;  daa  be- 
treffende Aage  verfUllt  sehr  leicht  in  Schielen.  Wenn  die  Amblyopie 
beide  Augen  betrifft^  so  entsteht  Nystagmus  (aielie  ij  129). 

2.  Ami)ii/of}ia  ex  iinttpäift*).  Die  Amblyopie  durch  Nichtgebrauch 
entsteht  dann,  wenn  seit  frühester  Jugend  in  einem  Äuge  ein  Seh- 
hinderniss  vorhanden  ist,  welches  das  Zustandekommen  scharfer  Bil- 
der anf  der  Netzhaut  unmöglich  macht.  Hieher  gehören  die  Fälle  an- 
geborener oder  frühzeitig  erworbener  Tröbungen  in  der  Hornhaut,  in 
der  Linse  oder  im  Bereiche  der  Pupille  (Pupillarmembranen).  Des- 
gleichen tritt  diese  Amblyopie  ein,  wenn  ein  Auge  seit  Kindheit  schielt, 
indem  dann  die  Wahrnehmung  der  in  diesem  Auge  vorhandenen  Netz- 
hautbitder  unterdrückt  und  damit  das  Ange  absichtlich  vom  Sehacte 
ausgeschlossen  wird.  In  allen  diesen  Fällen  erreicht  die  Netzhaut 
wegen  mangelnder  üebung  nicht  jene  Feinheit  der  Function,  welche 
nornmlen  Augen  zukoiuiut,  oder  es  verfällt  die  bereits  erworbene 
Functioustüchtigkeit  wieder;  zur  vollständigen  Erblindung  kommt  es 
jedoch  nie.  Wenn  auch  später  die  Ursache  der  Sehstörung  beseitigt 
wird,  sei  es  durch  Entfernung  des  optischen  Sehhindemisses  oder 
durch  Correction  des  Schielens  vennittelet  einer  Operation,  so  stellt 
sich  doch  niemals  wieder  eine  völlig  normale  Function  der  Neta- 
haut  ein. 

Wenn  einmal  —  beim  erwachsenen  Menschen  —  die  Ausbildung 
der  Netzhaut  vollendet  ist,  dann  kann  ein  Sehhindemiaa  viele  Jahre 
bestehen,  ohne  dass  die  Netzhaut  Schaden  leidet.  So  hat  man  Kata- 
rakten, welche  sich  l>ei  Krwaclmenen  bildeten,  nach  20  und  mehr 
Jahren  mit  vollkommenem  Erfolge  operirt. 

Die  Therapie  besteht  zanächst  in  der  möglichst  frühzeitigen 
Beseitigung  des  Sehhindernisses.  Dies  gilt  namentlich  für  die  Kata- 
rakten des  Kindesalter»,  deren  Operation  man  früher  gern  auf  die 
Zeit   der  Pubertät   verschob,   während    man   doch   Kinder,   selbst   im 

*)  Von  1-  and  €)4*.  Gesicht. 


ver- 
\  ibaks- 
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sind.  Nur  ist  der  Sitz  der  Veränderungen  hier  gerade  entgegengesetzt 
demjenigen,  wie  man  ihn  bei  Hemeralopie  findet.  Die  Trübungen  der 
Medii-n,  welche  Xyktalopie  verursachen,  sind  central  gelegen  (in  der 
Hornhaut,  Pupille  oder  Linse),  so  dass  sie  bei  enger  Pupille  den  ganzen 
Bereich  derselben  einnehmen;  wenn  sich  dagegen  bei  herabgesetzter 
Ileltiuclitung  die  Pupille  erweitert,  können  auch  noch  durchsichtige 
jteriphere  Theile  zum  Sehen  benutzt  werden.  Die  Erkrankungen  des 
lichtempfindenden  Apparates  sind  solche,  bei  welchen  die  Aussen- 
grenzen  des  Gesichtsfeldes  normal  sind,  während  ein  centrales  Skotom 
3e4||^jQjFr~Tir(Ue^  Füllen  ist  zwar  die  Selischärfe  bei  herabgesetzter 
— 1— i:^^^>M    bp^|.    olcr    Vjeim    vollen    Tageslichte» 

ganz  vorzügiioii  eignenüen  mf  arMO  acLon  däc&'"ll^"^ 
Sfinuten  geltend. 

IntravenOae  IiyektioneB  vou  Dionin  bewirken  so- 
fortige Verlanpamung  der  Atmung  mit  verlbigerter 

£z-  und  lüBpirationsdauer.    Die  atmosphärische  Luft-  .  -. 

bleibt  unter  der  Dioninwirkung  län^re  Zeit  mit  den  j  '^P^® 

LungencapiUaren  in  Berührung.    Die  Oxydation  des  l*^-  ^^'*^ 

Blutes,  die  Bntfemimg  der  kohienafturehaltigen  Ex-  unbare 

balationsluft  wird  vollständiger   und  der  Effekt  der  j,^  ^i^g^ 

Lungen  Ventilation  erhöht.    Au.h  bleibt  die  Erregbar-  f 
keit  des  Atemzentrums   völlig  unvi-iändert.    Die  Ex-     ^^"  *^ 

pektoration  wird  durch  Dionin  nicht  behindert,  sondern  ^   ^"^~ 

im  Gegenteil  günstig  beeinflusst.  :«r  Be- 

Dionin  gegen  Phthlaln  pnlmonam,  I«iiryngltls, 

BronehltlA,  Emphysem.  *<'^'''"»^ 

Alle  die-se  Eigenschaften  sichern  dem  Dionin  nach  "^^^^" 
den  einstimoiigen  Urteilen  von  Körte,  Schröder,'  pio!?*"« 
Bloch,  ßovnikoel,  Heim,  Hoff,  Higier,  Salz- Zimmer 
mann,  Krijewski  und  vielen  anderen  Autoren  die,  fpjnere 
hervorragendste  Stelle  büi  der  Bekämpfung  lästiger  ^.  , 
Symptome  auf  dem  Gebiet  der  Erkrankungen  der  ^  ^^^^  ^^ 
Respirationswege.  htsinnes 

Gegen  Hustenreiz  leistet  das  Präparat  die  vor-sn,  d.  i. 
züglichsten  Dienste  und  entfaltet  nach  sehr  Qberein-.  goijald 
stimmenden UrteileninsbesondereinallenStadiender.  -  1 1. 
Tuberkulose  eine  ganz  Uberraecbende  Wirkung  gegen^^^  ^^^  ^ 
den  Hustenreiz  der  Phthisiker.  Es  ist  für  die  sympto-ß  Unter- 
matische  Behandlung  der  Lungenphthise  geradezu  un-agen  im 
entbehrlich  geworden,  wie  denn  auch  seine  Wirkun^^  Xerose 
bei  schmerzhaften ,  tuberkulösen  I^arynxffeschwttrer, -  j^.J^ 
hervorgehoben  und  darauf  hingewiesen  wira,  dafl«  dar^**^^ 

le.  rund- 

tindehaut 

aussieht. 


Älter  von  wenigen  Monaten,  mit  dem  besten  Erfolge  an  Katarakt 
operir«n  kann  ((Inrcb  Discipflion).  Zur  Hebung  der  Function  der  Netz- 
haut dienen  Hebungen  des  schwachsichtigen  Augea.  Dief>elben  sind 
namentUch  in  Falten  von  Strabismus  in  Gebrauch,  indem  man  durch 
Verbinden  dee  gesunden  Ange«  das  schielende  zum  Sehen  zwingt 
(«iehe  §  1*28). 

3.  Hemeratopie*)  (NruMntbel),  Darunter  versteht  man  im  wei- 
testen Sinne  des  WorUs  jenen  ZuRtand,  wo  man  bei  Tage  gut,  bai 
Nacht  aber  (oder  fiberhaupt  bei  herabgesetzter  Beleuchtung)  unver- 
hältnissmäAsig  schlecht  oder  gar  nicht  ^ieht.  Dieser  Zustand  i^t  an 
und  Hir  sich  keine  Krankheit,  sondern  nur  ein  Symptom,  welche» 
verschiedenen  Erkrankungen  zukommen  kann.  Dienelbon  tlieilen  sich 
in  zwei  Gnippen:  Trübungen  in  den  Medien  und  Krankheiten  dea 
lichtenipfindenden  Ajtpurates.  Die  ersleren  kiinnen  das  Symptom  iler 
Hemeralopie  hervorrufen,  wenn  sie  die  Peripherie  einnehmen  nnd  das 
Centnim  frei  lassen,  wie  periphere  Hornhaut-  nnd  Linsentrübungen. 
Dieselben  falten  bei  heiter  Beleuchtung,  wobei  die  Pupille  eng  ist, 
nicht  mehr  in  den  Bereich  derselben,  während  sie  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  und  weiter  Pupille  noch  in  dieselbe  hineinragen  und  das 
Sehen  stören.  Auch  bei  znrten,  dilTusen.  i^bfr  die  ganze  Hornhant 
gleichmässig  vertheilten  Trübungen  wird  oft  bei  enger  Pupille  be..«fler 
gesahen,  weil  die  Blendung  dabei  geringer  ist.  Die  Krankheiten  des 
lichtempfindenden  Apparates,  welche  mit  Hemeralopie  einliergehen, 
sind  solche,  wobei  die  peripheren  Tbeile  der  Netzhaut  unterem} iHudlich 
geworden  sind.  Man  findet  dann  das  Gesichtttfetd  bei  hellem  Tages- 
lichte normal,  bei  herabgesetzter  Beleuchtnng  aber  eingeschränkt  nnd 
daher  die  Orientirnng  (das  Herumgehen)  des  Abends  erschwert  Diese« 
Symptom  kommt  vor  Allem  der  Ketinitis  pigmentosa  zu,  wird  jedoch, 
zuweilen  auch  be»  anderen  Fonnen  von  Netzbaut-  und  Aderhaut- 
entzündung beobachtet.  Auch  die  idiopathische  Hemeralopie,  von 
welcher  weiter  unten  ausführlicher  die  Rede  sein  wird,  bembt  anf 
einem  Jjeiden  des  liehtempfindenden  Apparates,  ohne  dass  sich  jedoch 
mat«rielte  Veränderungen  in  demselben  nachweisen  Hessen. 

Da.«  der  Hemeralopie  entgegengesetzte  Symptom  ist  die  Nyk- 
talopie**J,  d.  h.  jener  Zustand,  bei  welchem  des  Abends  (bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung)  besser  gesehen  wird,  als  am  hellen  Tnge.  Auch 
dieses  Symptom  kommt  zwei  Gruppen  von  Krankheiten  zu,  welch© 
entweder  in  den  Medien  oder  im  licIitempHndenden  Apparat«  gelegen 

•)  Von  %\xiyx,  Tag  and  »'l- 
••)  v6£,  Nochi. 
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sind.  Nur  ist  der  Sitz  der  Veränderungen  hier  gerade  entgegengesetzt 
derojenigeu,  v/ie  man  ihn  bei  Hemeralopie  findet.  Die  Trübungen  der 
Medien,  welche  Nyktalopie  verurftacben,  sind  central  gelegen  (in  der 
Hornhaut,  Pupille  oder  Linse),  so  dass  sie  bei  enger  Pupille  den  ganzen 
Bereich  derse]b4>n  einnehmen;  wenn  sich  dagegen  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  die  Pupille  erweitert,  können  auch  noch  durchsichtige 
periphere  Theile  zum  Sehen  benützt  werden.  Die  Erkrankungen  des 
lichtempfindenden  Apparates  sind  solche,  bei  welchen  die  Aussen- 
grenzen  des  GesicbtsFeldea  normal  sind,  während  ein  centralee  Skotom 
bestgl^t,  In  diesen  Fällen  ist  zwar  die  Sehscliärfe  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  gewr>hnlieh  nicht  besser  als  beim  vollen  Tageslichte, 
doch  wird  diu  Abstumpfung  des  centralen  Sehens  weniger  unangenehm 
empfunden,  so  dass  die  Kranken  des  Abends  bcsner  zu  sehen  ver- 
meinen. Am  meisten  ausgeprägt  ist  dieses  8j|[m{]^u  bei  der  Tabaks- 
amblyopig^ (siehe  Seite  484). 

Ausser  den  eben  angeführten  Fällen,  in  welchen  Hemeralopie 
als  Symptom  anderweitiger  Veränderungen  besteht,  gibt  es  solche,  wo 
die  Hemeralopie  anscheinend  selbstständig,  d.  h.  ohne  wahrnehmbare 
Veränderungen  im  Auge  auftritt.  Diese  werden  als  Hemeralopie  oder 
Naohtnebel  im  engeren  Sinne  des  Wortes  bezeichnet.  Wenn  man  in 
einem  äolchen  Falle  Sehprtifungen  anstellt,  findet  man,  dass  ent- 
sprechend den  Angaben  des  Patienten  die  Sehschärfe  bei  guter  Be- 
leuchtung normal  ist,  bei  Herabsetzung  der  Beleuchtung  dagegen  un- 
gemein raäL-h  sinkt.  Verdunkelt  man  durch  Herablassen  der  Vorhänge 
das  Zimmer  so  weit,  dass  der  untersuchende  Arzt  noch  mittleren 
Druck  lesen  kann,  so  wird  der  Patient  vielleicht  nicht  mehr  grosse 
Buchstaben  erkennen,  ja  selbst  bei  einem  Gange  durch  das  Zimmer 
über  die  Stühle  stolpern,  die  man  ihm  in  den  Weg  stellt.  Die  feinere 
Untersnchung  geschieht  mittelst  des  Fnrster'schen  Photometers  (siebe 
Seite  31),  welcher  eine  bedeutende  Herabsetzung  des  Licht^innes 
nachweist.  Wird  die  Netzhaut  von  hinreichend  starken  Reizen,  d.  i. 
von  licht-^tarken  Bildern  getroffen,  so  funetionirt  sie  normal ;  sobald 
aber  die  Reize  unter  eine  gewisse  Schwelle  sinken,  so  reaghrt  sie  nicht 
mehr  auf  dieselben.  Man  nennt  dies  Torpor  retinae.  —  Die  Unter- 
suchung mit  dem  Augenspiegel  weist  keinerlei  Veränderungen  im 
Augeninnem  nach.  Dagegen  besteht  in  den  meisten  Fällen  eine  Xcroae 
der  Bindehaut  de?>  Riilhns  fsiehe  Seite  126).  Man  findet  in  derselben 
an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Hornliaut  je  eine  kleine,  rund- 
liche oder  dreieckige  Stelle,  an  welcher  die  Oberfläche  der  Bindehaut 
trocken   und  wie  mit   feinem   weisslichen  Schaume  bedeckt  aassieht. 
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'  Die  Xerose  der  Bindebaut  steht  in  keinem  weiteren  Zu<tanimenhange 
mit  dem  Torpor  retinae,  als  dass  beide  Symptome  einer  gesunkenen 
Ernährung  des  Augapfels  sind. 

Die  Hemeralopie  hat  ihren  Gnind  in  einer  EmähmngMtrirung 
der  Netzhaut,  deren  eigentliches  Wpsen  noch  nicht  erforsclit  ist.  Als 
veranlassende  Ursachen  dieser  Ernährungsstörung  sind  vorzfiglich  2\vei 
bekannt,  durch  deren  Zusammenwirken  gewöhnlich  Hemeralopie  ent- 
steht. Die  erste  derselben  ist  Blendung  durch  helles  Licht.  Man  beob- 
achtet daher  die  Krankheit  hauptsächlich  im  Frühjahre,  wenn  die 
Sonne  wieder  mit  grös.serer  Intensität  zu  seheinen  beginnt.  Matrosen 
werden,  wenn  sie  unter  die  blendende  Sonne  der  Tropen  kommen, 
häufig  von  der  Kranklieit  befallen.  Die  zweite  und  ohne  Zweifel 
wichtigere  Ursache  ist  eine  Herabsetzung  des  allgemeinen  Ernährungs- 
zustandes. Die  Krankheit  findet  sich  daher  bei  Leuten»  welche  im 
Ganzen  mangelhaft  ernährt  sind,  wiß  die  Insassen  der  Arbeits-  und 
Stnifanstalten,  der  Waisenhäuser,  die  Soldaten  und  Matrosen  (tei 
letzteren  gleichzeitig  mit  Scorbut).  In  Russland  findet  sich  die  Krank- 
heit vorzüglich  während  und  nach  der  langen  Fastenzeit  zu  Ostern, 
während  welcher  die  Bevölkerung  kein  Fleisch  genieset;  zu  dieser 
Zeit  tritt  die  Krankheit  nicht  selten  epidemisch  auf.  Ausserdem  hat 
man  Hemeralopie  zuweilen  bei  Icterus,  bei  Intermittens,  bei  chronischem 
Alkoholismus,  sowie  bei  schwangeren  Frauen  beobachtet. 

Die  Prognpse  der  Hemeralopie  ist  gUnstig,  indem  die  Krankheit 
nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  von  selbst  zu  heilen  pflegt.  Sie 
hinterlässt  jedoch  eine  Neigung  zu  Recidiven,  welche  sich  gewöhnlich 
in  den  nächsten  Jahren  im  Frühlinge  oder  Sommer  einzustellen  pflegen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Hebung  der  Ernährung  durch  kräf- 
tige Kost  und  roborirende  Arzneien  und  in  dem  Schutze  der  Augen 
gegen  Licht.  In  den  leichteren  Fällen  lässt  man  dunkle  Gläser  tragen, 
in  den  schwereren  hält  man  den  Patienten  durch  mehrere  Tage  im 
verdunkelten  Zimmer.  Durch  diese  Therapie  wird  eine  Abkürzung  der 
Krankheit  erzielt. 

Hemeralopie  zusammen  mit  Xerose  der  Bindehaut  findet  sich 
aoch  als  Vorläufer  der  Kerat^malaoie,  welche  gleichfalls  als  Folge 
einer  allgemeinen  Ernährungsstörung  betrachtet  werden  muss  (siehe 
Seite  181). 

4.  Amhli^opie  und  Ätnaurose  aus  centraler  Ursache.  Es  ki^nnen 
durch  Erkrankungen  des  Gehirns  Sehstörungen  gesetzt  werden,  ohne 
dass  an  den  Augen  ophthalmoskopisch  wahrnehmbare  Veränderungen, 
wie  z.  B.  Naoritis  oder  Atrophie  des  Sehnerven,  vorhanden  wären.  Der- 
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artige  SehstÖrongen  können  vorübergehend  sein,  auch  wenn  sie  bis  zur 
vollständigen  Erblindung  ansteigen.  Die  nräraische  Amaurose,  welche 
durch  Vergiftung  des  Gehirns  mit  zurückgehaltenen  Harn  bestand  theilen 
entsteht,  gibt  ein  gutes  Beispiel  hieför  (siehe  Seite  -151).  In  jenen 
Fällen  dagegen,  wo  gröbere  Läsionen  im  Gehirn,  wie  Entzündungen 
oder  Xeubildungttn  die  Veranlassung  zur  Sehsttirung  geben,  ist  diese 
von  Dauer  luid  oft  kommen  noch  i^päter  ophthalmoskopische  Ver- 
Andeningen  hinzu,  meist  in  Form  einer  descendirenden  Sehnerven- 
atrophie. Die  auf  centraler  Ursache  beruhende  Sehstörung  tritt  nicht 
selten  als  Hemiopie  (homonyme  oder  temporale)  auf. 

b.  Eine  eigen thnm liehe  Form  vorübergehender  Erblirulucg  aas  centraler 
UriHicbe  ist  da5  Flimmrrskotom  (Scotoma  scintillanB,  Äntatuosis  partialis  fbgax, 
oder  TeichopKie)»).  Der  daran  Leidende  bemerkt,  dass  nnter  dfin  Otfühl  von 
Schwindel  vor  seinen  Augen  ein  Flimmern  anftrüt,  welches  raach  r,iinimmt,  bi»  er 
ealetzt  fast  gar  nicht  mehr  sieht.  Personen,  welche  sich  dabei  genauer  beobachten, 
geben  znmoist  an,  d&ss  das  Flimmern  an  einet  kleinen,  unweit  dos  Fixation»* 
punktoB  gelegenen  Stelle  »einen  Anfang  nimmt  und  sich  allmätig  fiber  einen 
grosseren  Theil  des  Gesichtafeides  verbreitet,  welches,  entsprechend  der  Aasdehnutig 
des  Flimmerns.  sich  mehr  und  mehr  einschränkt.  Die  Grenzen  dos  flimmernden 
Feldes  werden  oft  durch  zickzuckfßrmige,  aus-  and  einspringende  Linien  gebildet. 
Nach  '/« — Vi  «Stande  gehl  der  Anfall  siarSek,  indem  sich  das  Gesichtsfeld  von  dem 
znerat  befalleneu  Punkte  ans  zu  kläre»  beginnt.  Das  KHmmerskotnm  ist  gewöhn- 
lich von  Kopiscli merzen,  zuweilen  auch  Ton  Üeblichkeiten  begleitet  und  häufig 
Buhliesst  sich  eine  rcgolrochto  Migräne  au  dasselbe  an. 

Der  centrale  Ursprang  dos  Flimmorskotoms  erhellt  nicht  htos  aus  den 
begtoiteudeii  und  folgenden  Kopfschmerzen,  sondern  auch  daraus,  dasa  es  stets 
beide  Augen  in  gleicher  Weise  befSllt  und  häu6g  in  Form  der  Hemiopie  auftritt, 
d.  h.  in  beiden  Augen  mir  die  Hälfte  des  Gesichlsfeldea  (and  zwar  beiderseits  die 
gleichnamige)  einnimmt.  Wegen  der  kurzen  Dauer  der  Erscheinungen  können 
dieselben  wohl  nur  durch  CircnlationsstÜ rangen  verursacht  sein,  deren  Sitz  wahr- 
scheinlich die  optischen  Itindcufelder  im  Hinterhauptlappeu  sind.  Die  CirculaUons* 
stömng  setzt  eine  Hoizang  tler  optischen  Elemente,  welche  nach  den  Gesetzen  der 
Projection  als  farbiges  Flimmern  in  die  Aussonwelt  verlegt  wird,  während  gleich- 
zeitig die  Perception  der  peripheren  Eindrücke  anfgefaob&n  ist.  Auch  im  Beginne 
einer  Ohnmacht,  die  ja  ihren  Gnind  gleichfalls  in  Circnlation »Störungen  im  Gehirn 
hat,  treten  Erschoinungen  anf,  welche  vielleicht  mit  dem  FUmmerakotom  identisch 
sind:  die  Leute  geben  an,  dass  es  ihnen  grün  und  blau  vor  den  Angon  wird, 
dass  66  vor  ihren  Aagen  flimmert  oder  finster  wird, 

Daa  Flimmorakolom  ist  eine  ungemein  verbreitete  Älfoclion.  Wenn  es  ntir 
selten,  etwa  in  Zwischenrfiumen  von  mehreren  Jahren,  auftritt,  wird  ihm  von  Seite 
des  Patienten  gewöhnlich  keine  Bedeutung  beigelegt,  da  es  rasch  and  ohne  Folgen 
wieder  verschwiinlet.  Erst  wenn  die  Erschelnang  häaßg  —  selbst  mehreremale  im 
Tage   —   sich    wiederholt,    kommen   die  daran  Lioidenden  zam  Ärzte.    Diaaelban 


*}  TsC^o;,  Maoar  and  6^,  dos  Sehen,  wogen  der  Festungsmaaem  Ähnlichen 
Zickzacklinien,  welche  oft  am  Rande  der  fiimmemdon  Stellen  gesehen  werden. 
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geben  ftls  Veranlaa^ang  sum  Flimmeiskotom  äborraässige  körperliche  oder  geisdgB 
Anstreugnng,  L'eberanitrengnng  der  Angcn,  blcndeodvs  Lirht  oder  starkes  Iltioge^ 
gcfühl  an ;  oft  Ißsat  sich  jedoch  keine  bestimmte  UrMiche  nochwoisen.  Die  Be- 
bandloDg  rooBS  sieb  daranf  boschränken,  den  Veranlassangen  xum  Flimmer&korom 
utgegftnm wirken.  Sie  besteht  in  allgemein«-  Eräftigang  bei  Yermflidang  über- 
mfisaiger  Änsireugung.  Ein  Glaa  Wein,  im  B^tine  de^  Anfalles  rucfa  geirouken, 
Tcrmag  denselben  nicht  selten  zu  cou|)iren  [in  jenen  FiLllcn,  wo  ders«lbe  durch 
Oehiraanämie  vertirsacht  iat).  Die  gewölmlicheu  FfiUe  von  FUmmorskotom  sind 
von  kciuorlei  &b1en  Folgen  begleitet.  Anders  jene  F&Ue,  wo  gleichzeitig  mit  dem 
Skotom  andere  Erscheinnngen  centraler  Störung,  wie  Schwftcho  oder  LiUimnog  einer 
Ex^rcmitfit,  Aphasie,  n.  s.  w,  anftrelen;  hier  ist  das  Flimmerskotom  nirJit  aollen 
der  Vorbüle  einer  schweren  Qohimerkraukang. 

6.  Gleichfalls  centralen  Ursprünge«  sind  die  bjfxter*«chen  S^«t6runffen  (die 
in  gleicher  Weise  auch  bei  Ncnrastheme  rorkommcn).  Es  gibt  hysterische  Amblropie 
und  hytteiische  Asthenopie. 

Die  hyttorische  Amblyopie  besteht  darin,  da£fl  die  SobschArfo  hcmb- 
gescfzt  und  das  Gesichtsfeld  concontriscli  eingeengt  ist;  nicht  selten  gesellt  sich 
aach  Farbenblindheit  dazu.  Die  rasche  Erschdpfbarkeit  des  Nervensystems,  welch« 
solchen  Kranken  eigen  ist.  gibt  sich  oft  durch  schnelle  Ermüdung  bei  der  Seh- 
prüfung,  namentlich  hei  der  Aufnahme  dos  Geuchtsfeldes,  kund.  Je  l&nger  man 
da«  Gesichtsfeld  untersucht,  desto  enger  findet  man  deuen  Grenzen  (Förster). 
Zuweilen  steigert  sich  die  Schetörang  bie  xur  vollständigen  Erblindung.  Di« 
hysterische  Amhiyüpie  besteht  in  der  Regel  an  beiden  Augen,  wenn  auch  zumeiat 
in  verwhiedentim  Grade. 

Die  Diagnose  der  hysterischen  Amblyopie  stützt  sich  Tornehmlich  auf  zw« 
PnnktG.  Dor  erste  ist  das  Fehlen  nachweisbarer  VerSndemngen  im  Auge,  wolt'he 
die  .Schwnchsichtigkcit  erklären  wUrdcii.  Der  xweito  ist  der  Mangel  an  jener  Gebet^ 
einstimmnng,  welche  die  oinzolnen  Symptome  der  Sehalömng  sonst  unter  sich 
darzubieten  pflegen.  So  wechselt  die  Sehschärfe  und  die  Ansdohnmig  des  Gesichte 
feldes  häufig :  da«  Verhalten  der  Farbetigrenzen  innerhalb  des  Gesichtafeldes  ent- 
spricht nicht  der  Hegel  (siehe  Seite  HO);  Personen,  deren  Gesichtsfeld  allgemein 
eingeengt  ist,  bewi^gen  sirJi  dennoch  mit  voller  Sicherheit  und  ohne  anzustoucn 
in  KAomen,  die  ihnen  nicht  genauer  bekannt  sind;  ja  daaaelbc  findet  mau  zu- 
weilen bei  ganz  Blinden,  wenn  sie  sich  nicht  beobachtet  glauben.  Auch  bei  toU- 
itindiger  Erblindung  ist  der  Pupülarrefiex  auf  Licht  erhalten.  Man  ersieht  aas 
diesen  Angaben,  das«  die  Grenze  zwischen  Simulation  and  hjrsterisciier,  d.  h. 
wirklich  eingebildeter  Erblindung  oft  schwor  zu  ziehen  ist.  Zu  deu  Symptomen 
der  hy8terisch«<n  Amblyopie  kommeu  daim  noch  andere  Zeichen  von  Hysterie  oder 
Neurasthenie,  welche  die  Diagnose  sichern. 

Die  hysterische  Ajnblyopic  befällt  rorzftglich  jugendliche  IndiTiduen,  nament- 
lich weiblichen  Geschlechtes.  Sie  gibt  eiue  gute  Prognose,  iudem  gewöhnlich 
völlige  Heihing  eintritt.  Doch  danert  die  Kranlcheit  meist  lange,  oft  Jahre  hin- 
durch. Die  Therapie  beeteht  in  der  Behandlung  des  Grundleidens,  welche  locaj 
durch  Strychnininjecttuncn  oder  Anwendung  des  constauten  Stromes  unterstützt 
werden  kann.  Die  zuweilen  gUnxendcu  Erfolge  der  beiden  letztgenannten  Mittel 
lind  wohl  hauptsüchlich  dem  psychischen  Einflüsse  derselben  auf  deu  Patienten 
sozuschreibon,  wenn  derselbe  Vortraneu  iu  die  Behandlung  hat  and  von  donwibeu 
Mino  Gonevung  erwartet 


Die  hysterische  oder  nervöse  Asthenopie*)  besteht  darin,  daaa  trotz  guten 
Sehvermögens  die  Augen  7.11  jeder  daaemdeii  Anstrengung  unfShig  sind.  Die  Einen 
klagen,  dass  sc^hon  imch  kurxem  Lesen  odor  Arbeiten  Alles  mit  einem  Nebel  sich 
aberzieht,  so  dass  die  Arbeit  eingGatolH  werden  musB.  Andere  geben  wieder  an, 
noch  kurzer  BeschSftignng,  ja  selbst  nach  dem  tiesen  weniger  Zeilen  heftige 
Schmerzen  in  den  Lidern,  im  Bnlbns  oder  im  Kopfe  sa  bekoromeu,  welche  die 
Fortsetznng  der  Arbeit  unmöglich  machen  (Copiopia**)  bTstorica,  Förster).  Wenn 
die  Äugen  nicht  angestrengt  werden,  so  sind  koino  Beschwerden  da;  in  anderen 
F&Uen  tülerdings  vcrHchwinden  die  Schmerzen  niemals  ganz  oder  es  ist  beständig 
eine  gross«  Empfindlichkeit  gc^en  Liebt  vorhundon, 

Behufs  Stellung  der  Diagnose  mnsa  vor  Allem  der  Nachweis  geliefert  werden. 
dus  nicht  irgend  ein  Fehler  in  der  Befractiou  o<ler  im  Muskelgleichgewicfate  die 
Besehwerden  verursache.  Die  nen,'öse  Asthenopie  1.4t  gleich  der  hysterischen 
Amblyopie,  mit  der  sie  hSuflg  zusammen  vorkommt,  oft  ungemein  hartnäckig  und 
veihindert  die  darou  Betroffenen  zuweilen  jahrelang  an  jeder  ernsten  Descbäftigung. 
Bei  der  Behandlung  spielt  auch  hibr  das  psyclüsche  Moment  eine  grosse  Rolle.  Als 
das  Wirksamste  habe  ich  die  Blektricüfit  (Q^klvanisatiau  des  Sympathicos]  ge- 
funden. —  Es  sind  in  der  jüngsten  Zeit  Fälle  unler  dem  Namen  iler  Dyslexie 
(Berlin)  beschrieben  worden,  welche  leicht  mit.  Astbünopie  verwechselt  werden 
können.  In  diesen  wiril  ila»  Lesen  nfr.  .schon  nach  wenigen  Worten  unmOglicb. 
ohne  dass  dabei  Verschwimmen  des  Druckes  oder  Schmerzen  auftreten  wOrden. 
Die  Section  wies  in  mehreren  dieser  F&llc  Erkrankungen  in  der  linken  Grosaliiro- 
hemisphärc,  and  zwar  in  der  Nabe  der  dritten  ^tiruwliidung,  auf. 

7.  ParhenhUndheit.  Die  Farbenblindheit  kommt  sowohl  angeboren  als  erworben 
Tor.  Erstere  ist  keine  Krankheit,  sondern  eine  auf  tinbekannten  ITrsaclien  be- 
ruhende DnvuUkommeiiheit  des  Sehvermögens;  letztere  begleitet  viele  Erkrankungen 
(Ur  Netzhaut  nnd  des  Sehnerven. 

Die  oiigeboreno  Farbenblindheit  wird  nach  dem  englischou  Physiker  Dal  ton, 
welcher  selbst  farbenblind  war  und  diesen  Fohler  zuerst  genauer  besciiriel),  (üs 
Daltonismus  bezeichnet.  Dieselbe  kann  total  sein,  so  dass  keine  Farbe  erkannt 
tiud  die  Welt  grau  in  Orau  wie  eine  Zeichnung  gesehen  wird,  oder  partiell, 
indem  nur  eine  bestimmte  Qmppe  von  Farben  ausfällt.  Erslere  ist  ausserardentüch 
selten,  letztere  dagegen  ziemlich  hrmfig.  Sehr  oft  besteht  Oberhaupt  keine  voll- 
ständige Blindheit  für  eine  bestimmte  Farbe,  sondern  imr  ein  etwas  weniger  scharfes 
Unterscheidungsverroögeu,  so  dass  die  Farben  nicht  mit  derselben  Sicherheit  und 
aus  derselben  Entfernung  erkannt  werden,  wie  ein  normales  Ange  dies  im  Stande 
ist —  schwacher  Farbensinn.  Es  gibt  also  vom  normalen  Farbeaiinne  bis  zur 
totalen  Farbenblindheit  alle  UebergSnge. 

Die  Eiutheilung  der  Fälle  von  partieller  Farbenblindheit  in  verschiedene 
Kategorien  richtet  sich  nach  der  Theorie  der  Farbetiwahrnchmung,  welche  man 
zu  Grunde  legt.  Gehen  wir  bei  den  folgenden  Betrachtungen  zunächst  von  dor 
Toung-Uelmboltz'Bchen  Theorie  ans.  Dieselbe  nimmt  drei  Gmndempflndnngen 
an,  entsprechend  den  Grundfarben  Eoth,  Grün  und  Violett,  nnd  l^st  die  äbrigen 
farbigen  Empfindungen  durch  verschiedone  Mischung  der  Grundemptindungen  au 
Stande  kommen.     Die  partielle  Farbenblindheit   würde   darin   bwteheu,   dass  die 


•)  Von  dsO^viis,  schwach  und  «4*. 
••)  Von  xoTiix  Müdigkeit  nnd  ä>}f. 
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Bmpfindung  f&r  eine  der  Grundrarhen  anaftUt,  so  das«  sich  die  rarbigeii  Empfin- 
dangeii  des  botrofTcnden  Indiviilaums  nar  aiu  den  zwei  übngou  Grundfarben  zn* 
sunmens«lz6n   wurden.    Je    itftch    der   fcblondon   Ornndfarbe    antcrscheidet   man 

dann  Rolhbliiidh«!^  GränbUmi- 
bejl  and  Violettbllndheit. 

Wie  verhält  sich  nun  ein 
Farbenblinder,   s.  B.  ein  KoUi- 
blinder?    Mau  darf  nicht  glau- 
ben ,     dass    ein    solcher    röche 
Orgonfilüiide    Oberhaupt     nicht 
sieht,  oder  dass  or  sie  alle  farb- 
los siebt.  Es  ist  nar  die  F.mpfin- 
dang,  volche  er  beim  Anblick« 
roMicrGegcnslAnde  hat,  dieselbe, 
welche  grüne  Objecto   bei   ihm 
hervorrareu,    nreshnlb  er   Roth 
and  Grün  Terwecbselt.  Um  dieses 
KU  Terstehen,    müssen  wir  ans 
die   Young-ilclmhoHz'sche 
Theorie      gegcnwürtig     halten. 
NarJi    derselben   gibt    es ,    eat- 
sprcchcnd  den  drei  Grundfarben, 
drei  Fasergattnngen  in  der  Netx- 
hnnt.  Jl^de  dersellien  wird  durch 
alle  Arten   farbigen  Lichtes  er- 
regt ,     jedoch     iu     verschieden 
starker  Weise.  Die  einen  Fasern 
werden    am    stärksten    durch 
rothe  Strahlen  erregt,   weniger 
durch  gelbe,  noch  weniger  darch 
grüne     ond     am     schwAchstcn 
durch  Tiolette;  man  bexeicbnet 
sie  daher  schlechtweg  als  roth 
empfindende    Fasern.     Die    in 
Fig.  91 A  dargestellte  Curre  Ter- 
antK'haulicht  das  Verhalten  dieser 
Fasom.    Anf  der  Abscisae  sind 
die  rerschiedenen  Farbea    des 
Spoctmms  aufgetragen,  w&hrerid 
die  Ordinate  die  lutensität  der 
Erregung  durch   jede    einzelne 
Farbe  angibt.  In  analoger  Weise 
wird    die   zweite   Faaergattong 
am  st&rksten  durch  die  grünoo  Strahlen  (Fig.  91  B).   die  dritte  FasergatttiDg  am 
atArkaten  durch  die  violetten  Strahlen  erregt  (Fig.  91  C). 

Jodes  Licht  trifft  alle  drei  Fasergattungen  gleichseitig  und  erregt  sie  alle, 
jedoch  mit  verschiedener  InienaiUlt,  wie  Fig.  9L  D  zeigt,  in  welcher  die  Corren 
der   drei    Fasergattungen    auf  derselben    AbscJase    aufgetragen    sind.     Der   rothe 


Fit-  »1- 
DArti»llmnrd*rPftrb*BWftbrB«hiBiBfnftck  !•■•(- 
H*lBb«ltt.  —  Itia  AtocivM  ■Ulli  4u  S^Mt^oiB  Au.  ^Mn» 
FotMii  rolh  r.  »rBBC*  •,  c*ll)  ff-  t'^"  fff  ■  t'l«<>  M  v«d  «ittItU  v 
•)n4.  IH»  Carr^n.  w«lehA  *ich  flbvr  4«r  AMeiw«  «fhsbM, 
Ttniint leben  dl»  EDpfladllcbkalt  dvr  drtt  Fu«r|»Uanr«n  der 
NnUbmt  Kt  i^Ukliliii  v»reckiFil<n«r  W«llul4ngo.  Dia  Ordi- 
BAlcB  •-,.  ff^,  Bod  V,  ■«iKoB  di*  IntMialiat  <l»r  lUiiaBf  dtr 
PBMra  direS  r»tb«.  (rtn*  nsd  nolelu  SUmhlan  bb.  A  fiM 
dl«XitpSidllllfck«itaeBrT«  ia  nth  «mpftadead«!!.  B  diajsnif« 
4«  ffrSa  «oif  AndaBdan.  C  <tia  dnr  riolati  anpSadf advo  Tkaani 
BN.  Ib  1>  Mad  »Da  djei  BnpflDdllelik«iUeaft<o  glalehMlUg 
Tanaiakaai.  X  Mlft  dla  InfladliekkaititnrTaB  aiBaa  retb- 
WtndaB  iagaa,  In  «ralabam  dia  rathampftadaBdan  Paaani  a)* 
fahlaed  BBfaBotnraan  «ardan. 
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Strahl  r>  erragt  die  rotli  empfindenden  Fasern  am  slftrksten,  die  grün  empfinden- 
tton  schwacher  und  dii?  violett  empfindenden  am  w»nif>&t»i.  Wir  emp6nden  nnter 
diesen  Üfostindfln  Roth,  weil  dip  Rrregnng  der  roüi  empfindenden  Fasern  die 
der  anderen  übertrifft^  In  gleicher  Weise  erregt  ein  grüner  Strahl  jrr'  die  grün 
empfindenden  Fasern  Elfirkor  als  die  beiden  anderen  Arten  und  mft  die  Empfindmig 
des  Grün  hervor.    Analoges  gilt  für  die  Empfindong  des  Violett  (p*). 

Von  diesem  normalen  Verhallen  weicht  nnn  der  HoUiblinde  dadurch  ab, 
Idass  ihm  die  roth  empfindenden  Fasern  fehlen  (Fig.  91  A").  Wenn  derselbe  das 
Ißpectrum  ansieht,  orscboint  ihm  dasselbe  nach  dem  rothen  Ende  hin  verkürxt, 
indem  er  an  Stellen,  wo  Andere  noch  Both  wahrnehmen,  .Schwarz  sieht.  Ein 
rother  Strahl  r'.  welcher  die  Netzhant  dieses  Menschen  trifft,  erregt  nnr  die  grftn 
:  ampfindenden  and  die  violett  empfindenden  Fasern,  und  zwar  er«tcre  stärker,  so 
'daas  die  resoltircndc  Wirkung  grfin  sein  wird.  FAllt  grünes  Licht  auf  die  Netz- 
haut, so  werden  wieder  die  grün  emjifindenden  Fasern  stärker  als  die  violett 
empfindenden  erregt  und  es  entsteht  aberinuls  die  Empfindung  des  Qrön.  Der 
Rothblindc  hat  also  da,  wo  wir  svrei  verschiedenartige  Empfindungen  —  roth  tuid 
grün  —  haben,  zwei  gloichartige,  n&mlich  jedesmal  grilir.  (Die  Nuance  des  Grün, 
welche  den  moistoii  Rutliblindcn  als  gleichgefärbt  mit  Both  erscheint,  ist  das  dem 
I  Both  complemenlüro  Blaugrün.)  Dennodi  kann  der  Hothbliude  diese  beiden  Empfin- 
dungen von  einander  unterscheiden,  denn  sie  sind  wohl  gleichartig,  aber  nicht 
Tollkommen  gleich.  Sie  tuiterscheiden  sich  Ton  otnander  dnrch  ihre  Helligkeit. 
Nehmen  wir  an,  die  als  Beispiel  gewühlten  rotlien  und  grünen  ätralilen  seien  fBr 
•in  normales  Auge  von  gleicher  Helligkeit  Dann  kann  nie  dieGnü  Auge  eben  nur 
[durch  ihrc'  verschiedene  Farbe  unterHcheiden.  Anders  beim  Rothhlindcn:  bei  diesem 
'  «rrcgt  der  rothc  Strahl  trotz  seiner  Lichtstärke  die  grün  emptlndccdcn  Fasern 
nur  wonig,  weil  dioso  oben  für  rotho  Strahlen  überhaupt  nur  venig  empfindlich 
sind.  Die  durch  den  rothen  St-rahl  hervorgebrachte  Empfindung  ist  daher  schwach, 
die  gesehene  Farbe  erscheint  dankol.  Der  grüne  Strahl  wird  dagegen  in  seiner 
ganzen  Helligkeit  empfanden,  da  die  grün  eraptlndenden  Fasern  in  nonnaler  Wei^e 
durch  ihn  erregt  werden.  Auf  diese  Weise  kommt  es,  dass  der  Rothblindc  in  der 
B^el  Roth  von  Orün  zu  unterscheiden  vermag,  allerdings  nicht  durch  den  Unterschied 
in  der  Farbe,  sondern  durch  den  Unterschied  in  der  Helligkeit.  Die  Verschiedenheit 
seiner  Em pfindungs weise  von  derjenigen  der  normal  sohnnden  Menschen  bleibt 
jedoch  dem  Farbenblinden  selbst  anbekannt.  Derselbe  lernt  beim  Heranwachsen 
Ton  seiner  Umgebung  die  Ausdrücke  Uoth  und  Orün,  indem  ihm  gewiss?  Gegen- 
stände als  roth,  andere  als  gr&n  bezeichnet  worden.  Er  hört,  dass  di«  Blätter  des 
Kirschhanmes  grün  und  die  Kirschen  zwischen  denselben  roth  sind.  Da  ancb  er 
einen  Dnlerscbied  zwischen  ßlältern  und  Kirschen  t)emerkt.  der  allerdings  ein 
Helligkeits-,  kein  Farltenuntorschied  ist,  so  meint  er  ebenso  zu  sehen,  wie  die 
Anderen.  Vermöge  der  feinen  Empfindung  für  nelligkeitiunlerschiede,  welche 
Farbenblinde  zu  haben  pflegen,  geben  dieselben  dauu  auch  von  solchen  Oegen- 
•tlnden,  welche  sie  niemals  vorher  gesehen  haben,  die  Farbe  meist  richtig  an.  So 
gaichieht  es,  dasi  viele  Farbenblinde  weder  selbst  von  ihrem  Fehler  etwas  wissen, 
noch  ihre  Umgebung  desselbon  gewahr  wird.  Ks  kam  einmal  ein  Arzt  zu  mir, 
welcher  den  Auftrag  hatte,  die  AngOHtcUten  einer  Eisenbahn  auf  Farbenblindheit 
KU  prüfen.  Er  wollte  sich  bei  mir  Über  die  Methoden  der  Untersuchung  des 
Farbensinnes  unterrichten.  Als  ich  ihm  die  vt'rschiedenen  Probon  zeigte,  stellte 
es  sich  bald  heraos,  dass  er  selbst  rothblind  war.    Er  hatte  nicht  nur  bis  dahin 
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nichts  dATon  gewnsst,  sondern  er  war  geradeso  beleidigt  Ober  die  Zoiuatfaaiig, 
faxbeDblind  zu  fteiu.  Es  kommt  sfilbst  vor,  dass  Farbenblinde  BescliilftignQgeu 
ausäboD,  welche  eigontlich  einen  vorzi'iglichen  Farbensinn  erfordern ;  so  gibt  es 
farbenblinde  Haler. 

Während  bei  vielen  Farbenblinden  der  Fehler  w&hrend  des  ganzen  Lebens 
nnentdeckt  bleibt,  wird  er  bei  Auderen  dadurch  aufgedeckt,  dass  sie  einmal  irgend 
einen  crassen  Verstoss  in  der  Auswahl  der  Farben  begehen,  wie  z.  B.  jener 
Schneider,  welcher  einen  »cliwarMn  Rock  mit  rotben  Tuchflecken  ansbcsscru 
wollte,  Wieso  begeht  der  Farbenblinde  solche  Verwechslongen  ?  Wir  haben  oben 
gesehen,  da^s  der  Rothhiinde  Roth  nnd  Grün  von  gleicher  Helligkeit  dadurch 
unterscheidet,  dass  ihm  erateree  dunkler  erscheint  als  letxierea.  Venuindcm  wir 
nun  die  Uclllgkeit  des  GrQr)  allmälig,  so  mQssen  wir  zu  einem  Punkte  gelangen, 
wo  dem  Rothblinden  das  Grün  ebenso  hell  erscheint  als  das  in  seiner  Helligkeit 
iiiclit  Teründcrte  Roth,  lu  diesem  Augenblicke  uinl  derselbe  des  nelligkoitsunter- 
«cliiftdcs  als  UnterBthoidangsmittels  der  beiden  Farben  bsranbt  und  ist  nun  aoi 
keine  Weise  im  Stande,  die  beiden  Farben  auseinanderzohalten.  Derartig  gewAhlte 
Farben  bezeichnet  man  daher  als  Venvochtslungsfarbcn.  Ihre  Herstellang  erfordert, 
wegen  der  feinen  Empfindung  der  Farbenblinden  für  Helligkeitsdiflerenzen,  grosse 
Sorgfalt  und  geschieht  am  besten  von  Malern,  welche  seihst  farbcublinft  sind  und 
zwei  Tcrschiedono  Farben  so  lange  abtönen,  bis  sie  ihnen  selbst  gleich  zu  sein 
scheinen.  Auf  solche  Weise  hergestellte  Verwechslungsfarbeu  eignen  sich  sehr  gnt 
aar  Aufdeckung  der  Farbenblindheit  (Stilling). 

Dasselbe,  was  für  die  Rothblinden  gesagt  wurde,  gilt  aucii  für  die  beiden 
anderen  Classen  der  Farbenblinden,  die  GriU-  und  die  Violett  blinden.  Das  Gemcin- 
schaAliche  aller  partiell  Farbenblinden  ist,  dass  ihtien  von  den  drei  Gmndempfiu- 
dongen  eine  mangelt.  Es  ist  dazu  nicht  nötbig,  dass  eine  der  drei  Fasorgaitungen 
vollstJIndig  fehle,  wie  in  dem  oben  durchgeführten  Betspiele  der  Ktufaehbeil  halber 
angenommen  wnrde.  Es  ist  vielmehr  aus  verschiedenen  Gründen  wahrscheinlich. 
dass  nur  die  Erregbarkeit  einer  Fosergatiung  sich  geändert  hat,  so  dass  die  Corro 
deraelbeii  anders  zu  denken  ist^  als  das  obige  Schema  sie  wiedergibt  indem  z.  B. 
ilie  Curve  der  roth  empfindenden  Fasern  derjenigen  der  gr&n  empfindenden  sich 
angen&hert  hat  u.  s.  w. 

Viele  Autoren  legen  der  Eiutheüung  der  Farbenblindheit  die  Hering'sche 
Theorie  der  Farben  Wahrnehmung  zu  Grunde.  Diese  geht  aas  von  der  Analyse 
der  Empfindungen,  die  wir  bei  Betrachtung  einer  Farbe  haben.  Die  meiste» 
Farben  erregen  in  uns  eine  gemischte  Empfindnng.  80  lachen  wir  im  Orange  uebal 
Qetb  gleichzeitig  etwas  Roth ;  ein  anderes  Gelb  hat  wieder  einen  Stich  in's  Grüne 
n.  8.  w.  Indessen  gibt  es  doch  unter  allen  gelben  FarbentÖuen  eineo,  in  welchem 
wir  ausser  Gelb  keine  ojidere  Farbe  wahrzunehmen  vermögen ;  es  iat  dos  reine 
(ielb  oder  Uigelb.  Solcher  reiner  Farl>en,  welche  in  uns  eine  einfache,  ungemischte 
Empfindung  hervorrufen,  gibt  es  nur  noch  drei,  nämlich  dos  reine  Roth,  das  reine 
Uiän  nnd  dos  reine  Blau.  Diese  vier  Ornndforbcn  bilden  zwei  Paare,  nAmlich  Both 
and  OrOn,  and  Gelb  und  Blau.  Die  beiden  Farben  eines  Paares  heicsen  Oogaii- 
farbeji,  weil  sie  die  Eigenschaft  haben,  niemals  gleichzeitig  in  derselben  Farbe 
empfunden  werden  zu  können.  Man  kann  wohl  ein  RIau  sich  denken,  welches 
gUichsoitig  etwas  grün  oder  roth  empfinden  lAsst,  aber  keines,  welches  auch  die 
Empfindung  gelb  herrormfen  wurde.  Die  G^enfarben  schliessen  sich  also  in  der 
Empfindung  ans. 


—     501     — 


Jede  Farbe  knnn  in  vfirfichieilenpn  Graden  von  Sättigung  nnd  Uolügkeit 
rvorkonimeu.  Dies  hat  dariti  t;biiien  Gntriit,  dass  jede  Farfao  ausser  der  faibigea 
Empfiudnng  noch  dio  des  Weiss  in  uns  hervorbringt.  Die  Farben  haben  nelMt 
ihrer  farbigen  .Valenz'  noch  eine  weisse  , Valenz",  von  deren  gegenaeitigem  Var- 
h&ltiiisse  eb«n  Sättigung  und  Helligkeit  der  Farbe  abh&ngl.  Die  Grundfarben  besitze» 
neben  der  weissen  Valenz  iinr  eine  farbige  Valenz,  die  gemischten  Farben  dagegen 
deren  xwei.  Dem  Violett  kommt  also  eine  blane.  eine  rotho  and  eine  weisse  Valenz 
zu.  —  Die  Einwirkung  des  Lichtes  anf  «Ue  NcrvcnoniUgungon  in  nnaerer  Netz- 
haut- gmchiebt  iladnrch,  dass  in  letzter»  Körpcir  (.Sehsubstanzen*)  vorhanden  sind, 
welche  dnrch  das  Licht  chemiscbe  Veräindorungen  erleiden.  Diese  können  zweierlei, 
und  zwar  entgegengesetzter  Art  sein,  indem  die  Sehsu1>a tanzen  durch  das  Lirbt 
entweder  zersetzt  i.dissiiailirf*)  oder  rcgencrirt  (.ftssimilirt')  werden.  Die  weisu 
ValcTiz.  welche  alle  Farben  besitzen,  bembt  darauf,  dass  diese  anf  die  scbwarx-wusa 
empfindende  Sebanbstanz  disaimilirond  wirken.  Bei  Äbveaenbeil  von  Licht  findet 
Assimilation  derselhen  statt,  so  dass  wir  die  Empfindung  von  Schwarz  haben. 
Nebfct  der  schwarz- weissen  Sehsubstanz  gibt  es  noch  zwei,  nümltcb  eine  rotb-grüna 
und  eine  blan-gel))e,  wie  wir  hie  knn;  nennen  wollen.  Diese  weiden  nicht  durch 
jedes  Lacht  alterirt,  sondern  nur  dorrb  solches,  welches  die  entsprechende  farbige 
Valenz  bat.  Keines  Roth  w&rde  z.  B.  nur  die  roth-grünc  Sehsubstanz  dissiniiliron, 
reines  Grün  dieselbe  asaimilixen  oder  umgekehrt,  während  Violett  sowohl  auf  die 
rotb-grüne  aU  auf  die  Waa-gelbe  Snkstaiiz  einwirkt  Wenn  reines  rothes  oder 
Lgr&DMi  Licht  glricbzeilig  auf  diesellje  NVtzhantt^telle  föllt.  so  bangt  es  von  dem 
Verhältnisse  zwischen  beiden  üb,  ob  die  I)it^»iniil»tion  iiber  die  AssinnJation  über- 
wiegt oder  umgekehrt.  Die  roEnltirendc  Empßndung  wird  dementsprechend  entweder 
Roth  oder  Grün  sein,  aber  niemals  beide  zugleich.  Werden  die  beiden  Gegenfarben  in 
B«zng  auf  ihre  <^)unntitüt  so  gewfiiilt,  dass  sie  sich  in  ihrer  Einwirkung  anf  dio  Seh- 
substanz das  Gleichgewicht  hniten,  so  heben  tk\i  ihre  farbigen  Valenzen  auf;  es  bleibt 
nur  die  Einwirkung  beider  Lichtaricn  auf  die  üchwarz-weisse  Substanz  übrig,  so  daas 
Weiss  von  bestimmter  Helligkeit  empfunden  wird.  Aus  diesen  Gründen  also  scblicssen 
sich  die  Gegenfarben  in  der  Empfindung  gegenseitig  aus  nnd  geben,  in  bestimmten 
Verh&Itnissen  gemischt,  eine  farblose  Empfindung  (complementäre  Farben). 

Nach    der   Uvring'scben    Farbentheoric   muse   man   sich   als   Ursache   der 

Farbenblindheit  ein  Fehlen  beidt'r  oder  einer  der  farbigen  Sehsubstauzeu  denken. 

Im  ersten  Falle,  wo  nur  die  Kcbwarz-wcisne  Sehsnbstanz  übrig  ist,    besteht  totale 

Farbenblindheit:    alle  Farben   wirken   nur  vermöge  ihrer  schwarz-weissen  Valenz 

und   werden    daher    als  Weiss   verschiedener   Helligkeit   (d.    i.   Grau)   empfunden. 

.Fehlen   der   rotli-grfttien  Sehsubstanz    macht  Rofhgrflnblindheit.  Fehlen   der  Ijlau- 

^gelben  Sehsubstanz   Blangclbblindheit.    Erstere   umfasst  die   groBBe  Mehrzahl   der 

Fälle,    nJimlicb   die   nach  Helmholtz  rothblind   nnd  griinlilind  Geimnnten.    Kio 

Rothgrünblinder  aietjl  im  ^^pectrum   nur  zwei  Farben,  Gelb  und  Blau.    Dieselben 

sind  getrennt  durch  ein«  graue  Stelle  (die  ..neutrale*^  Stelle),  welche  dem  reinen 

Grtin  entspricht.    Reines   Roth  und  reines  Grün  wirken  nur  mit  ihren  weisseD 

Valenzen  auf  das  rochgrünblindc  Auge  und  erscheinen  daher  beide  grau,   weshalb 

isie  von  diesem  Auge  miteinander  verwechselt  wenlen.    Gemischte  Karben  erleiden 

■  eine  Aenderuiig  ihres  Tones,   indem  von  ihren  beiden   farbigen  Valenzen  nur  die 

eine  zur  Geltung  kommt. 

Die  weitaus  hanfigste  Form  der  angeborenen  Farbenblindheit  ist  die  Roth- 
blindheit, (nach  Hering  Rothgrflnblindbeit).  Dieselbekommt,  wie  Untersuchungen 
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an  einer  grossen  Zahl  von  Meti&clieii  gezeigt  Imlion,  bei  8%— 4'/o  der  männlidwn 
Bevölkerung  vor.  Eki  den  Frauen  ist  die  Farbenblindheit  viel  seltener,  Tiolleicht 
desholb,  weil  ihr  Farbensttin  durch  die  häafige  Befichäftigung  mit  farbigen  Gegen- 
ständen (bei  der  IJerstellung  der  Kleidang  n.  s.  w.)  eine  Art  Erziehung  erfahren  hat. 

Die  Farbenblindheit  hat  für  den  davon  Betroffenen  keinen  weiteren  Nach- 
theil, als  dasa  sie  ihn  fTir  gewisse  Berufszweige  weniger  tauglich  macht.  Zu  diesen 
gehören  alle  jene  BcsrliäAigungei),  welche  eine  genaue  Unterscheidung  der  Farben 
verlangen,  wie  Maler,  Färber  n.  s.  w.  In  neuerer  Zeit  hui  man  besonders  darauf 
au&ncrksam  gemacht,  dass  auch  der  Dienst  bei  den  Gisenhahneii  oder  zur  See 
einen  genauen  Farbensinn  erfordere.  Die  anf  Eisenbahnen  und  Schiffen  gebräuch- 
lichen Signale  sind  am  häufigsten  von  rother  oder  grftuer  Farbe,  welch«  gerade 
von  den  meisten  Farlianblindeii  verwechselt  werden;  hiedurch  könnten  üuglüdts- 
(Slle  veranlasst  werden.  Ans  diesem  Grunde  wird  gegenwärtig  das  Dicnstperiionale 
der  Eisenbalmen  und  Seeschiffe  in  den  meisten  Staaten  mit  Rücksicht  auf  den 
Farbensinn  geprüft  und  ihr  Eintritt  in  den  Dienst  von  dem  Nachweise  eines  toU- 
kommenen  Farbensinnes  abhängig  gemacht. 

Der  >'achwei8  der  Forbcnblindhcit  erfordert  eine  genaue  and  vorsichtige 
Prüfung.  Manche  von  den  Farbenblinden,  weiche  ihren  Fehler  kennen,  snchon  den- 
selben vor  dem  Cntersacher  zu  verheimlichen,  namentlich  wenn  ron  dem  Elesultate 
der  PrOfung  ein  materieller  Vortheil,  wie  z.  B.  eine  Anstellung,  abh&iigl.  Uan 
mnss  daher  von  Seite  solcher  Individuen  auf  allerlei  Kunstgriffe,  besonders  auf 
vorherige  Einübung  mit  den  gebräuchlichen  Methoden  der  Forbensinnprüfmig 
gefasst  sein.  Umgekehrt  könnten  Leute  mit  gutem  Farbensinn  für  farbenblind 
gebahen  werden,  wenn  sie  aus  Mangel  uu  Bildnng  oder  Uebang  die  ihnen  vor- 
gelegten Farben  mit  unrichtigen  Namen  bezeichnen.  Man  darf  daher  die  Prüfnng 
des  Farbensinnes  nicht  etwa  »o  vornehmen,  dass  man  farbige  Gegenstände  vorlegt 
und  am  den  Namen  der  Farbe  fragt.  Der  Farheublinde  wird  in  vielen  Fällen  bei 
einiger  Aufmerksamkeit  die  richtige  Antwort  guben,  während  ajidcrorseits  der  Unge- 
bildete nicht  seilen  die  Farben  falsch  bezeichnet.  Die  Prüfung  ist  vielmehr  so  anza- 
stelleu,  dass  man  dem  Untersuchten  solche  Farben  vorlegt,  welche  lÜe  Farbenblinden 
erfahr ungttgemJUs  leicht  verwechseln  and  dass  man  dann  sieht,  ob  thatsjicblicli 
Verwechslungen  begangen  werden.  Am  besten  eignen  sich  hiezu  forbige  Wollen  in 
grosser  Auswahl  (Bcebeck,  flolmgren).  Mo»  legt  eine  der  Wollen  dem  zu 
Prüfenden  vor  und  fordert  ihn  auf,  alle  EUmlich  aussehenden  Wollen  doKU  za 
legen.  Wenn  dabei  Muster  verschiedener,  nicht  ähnlicher  Farben  (z.  B.  zu  grün 
grau  und  roth)  zusammengelegt  werden,  so  geben  dieselben  die  Terwechslungs- 
färben  des  Untersuchten  an  und  gestatten,  die  Art  seiner  Farbenblindheit  zu  be- 
stimmen. Einige  haben  aus  jenen  Wollen,  deren  Farben  am  häutigsten  verwechselt 
werden,  Stickmuster  herstellen  lassen,  um  sie  zur  Prüfung  zu  verwenden  (Daae, 
Beuss).  Statt  der  Wollen  kann  man  auch  farbige  Papiere  oder  Pnlvor  verwenden. 

Nebst  der  Holmgren'uchen  Wullprobo  sind  die  psendo-isochromatischon 
Tafeln  von  Stilling  am  meisten  in  Gebrauch.  Dieselben  bestehen  aus  idiacb- 
hrettanigen  Muslern,  welriie  aus  verscliiedeii  gefärbten  Feidorn  zusammengesetst 
sind,  die  sich  zu  Buchstaben  oder  Ziffern  aneinanderreihen.  Die  Farben  der  Felder 
sind  mit  llilfe  eines  farbenblinden  Haiers  so  gewählt  worden,  dass  sie  den  Ver- 
wechshingsfarbeu  der  Farbenblinden  entsprechen.  Diesen  ersiiieineu  daher  alle 
Felder  gleich  gefärbt,  so  dass  er  die  von  ihnen  gebildeten  Buchstaben  oder  Ziffern 
nicht  zu  erkennen  vermag. 
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Znr  wiagen&chartlichen  Uiitersuchong  Farben  blinder  iai  ein  Spectxoskop 
unerlfisslick.  Man  ermittelt  damit,  ob  der  Farbenblindo  das  S|K'ctruni  an  einem 
der  beiden  Enden  verkürzt  sieht  und  welche  Farben  er  in  demselben  zu  tinter- 
8cheiden  Tsnnag.  Man  zeigt  ihm  femer  mittelst  des  Apparates  isoUrte  Abschnitte 
des  Spectrams  und  lässt  ihn  dorch  Bencimung,  aovrie  durch  Vcrgloichnng  oiit 
anderen  Farben  mustern  angeben,  wie  ihm  die  cirizebien  Theile  des  ^pectrums 
erscheinen.  Znr  rinantitativen  Bestimmnng  des  Farbensinnes  eignet  sich  die 
Methode  von  Uuiider«,  Weber,  Woirfbcrg  o.  A.  AI»  Frobeobjecto  dienen  hier 
kleine  Scheiben  farbigen  Papiers  auf  EchwjLrzem  Sammt  als  Unterlag«.  Bei  normalem 
Farbensinne  mn^sen  SrrhoilK>n  von  bestimmter  Grösse  in  bestimmter  Fntfernang 
erkannt  werden,  welche  ülnigens  für  die  verschiedenen  Farben  vert>chieden  ist. 
Je  Echwächer  der  Farbensinn  des  Untersnchten  ist.  desto  näher  mass  derselbe 
herangehen,  um  die  Farbe  richtig  angeben  zu  können,  vurausgeseut.  daas  er  sie 
überhaupt  erkennt.  Die  Entfernung,  in  welcher  die  Farbe  znerst  erkannt  wird, 
gibt  den  Grad  des  Farbensinnes  für  die  betreffende  Farbe  an.  Anstatt  farbigen 
Papiers  kann  man  anch  farbige  Glä&or  vei-wcnden.  welche  von  rückwärts  beleuchtet 
werden.  Diese  Prob©  (Latemenprobe)  kommt  den  Bedingungen  am  nßcbaten,  welche 
im  Eisen  bahn  dienst  vorhanden  sind. 

Es  sind  noch  viele  andere  Methoden  der  Farben siunprtifung  angegeben 
worden,  welche  alle  von  Katzen  sind,  da  man  in  zu- eifel haften  Fiillen  nur  durch 
zahlreiche  Controlversuche  zu  einem  definitiven  Rei-uhate  gelajigr.  Hier  sei  nur 
noch  eine  dcrnelbt^n  ciwühnt.  die  FInrpapierprobe  von  Meyer.  W'etui  man  anf 
rothes  Papier  einen  grauen  Papjerreifen  legt,  so  erscheint  derselbe  in  der  Contraat- 
farbe  der  Dnterlage,  d.  i.  grün.  Dies  tritt  besonders  deutlich  hervor,  wenn  man 
das  Oouze  mit  einem  Blatte  Florpapiers  bedeckt.  Der  Farbenblinde,  welcher  die 
Farbe  des  Papiers,  das  die  Unterlagt'  bibteT,  nicht  erkennt,  wird  aucb  die  Contraat- 
farbe  des  Reifens  unrichtig  angeben. 

Eine  Heilung  der  angeborenen  Farbenblindheit  ist  nicht  möglich. 

Die  erworbene  Farbenblindheit  ist  ein  häufiges  Symptom  von 
Erkrankungen  des  lichtempfindondeu  Apparates,  also  der  Ketzhaut,  des  Sehnerven 
oder  selbst  der  centralen  Endigungen  der  optischen  Bahnen.  Es  scheint  n&mlich, 
«lass  es  in  der  Hinterhauptsrinde  ein  eigenes  Centnim  für  den  Farbensinn  gibt, 
nach  dessen  Zerstörung  die  Farbenwahmebmung  verloren  geht,  wührend  die  Unter- 
scheidung der  Formen  —  der  Kaumsinn  —  erhalten  bleibt.  Weitaus  am  häufigsten 
aber  geben  Erkrankungen  des  Sehnerven,  bei>uiiders  die  Atrophie  desselben,  m 
SlGrongen  des  Farbensinnes  Veranlas&ung.  Dieselben  fehlen  niemals,  sobald  eiitmol 
in  Folge  der  Sehn  er  vencr  krau  kung  di«  Sehschärfe  erheblich  gesunken  ist.  Die 
Farbenblindheit  tritt  in  diesen  Fällen  nicht  plötzlich  und  für  alle  Farben  gleich- 
zeitig ein,  sondern  ganz  allmSlig  erlischt  zuerst  die  Wahrnehmung  des  Orün  und 
Both,  dann  die  des  Gelb  und  zuletxt  die  des  Blau.  Die  erworbene  Farbenblindhoit 
kann  deshalb  zu  diagnostischen  Zwecken  benätzt  werden.  Wenn  das  Sehver^ 
mögen  nur  durch  dioptriacbe  Hindernisse  (z.  B,  Trübungen  in  der  Hornhaut  oder 
in  der  Linse)  gcütört  ist,  bleibt  die  Farbcnwahrnchmung  tnlact,  selbst  wenn  auch 
grobe  Umrisse  nicht  mehr  erkannt  werden  können.  .Sobald  sich  dag^en  der 
Farbensinn  als  defect  erweist,  muss  eine  Erkrankung  des  lichlempfindeodeo 
Apparates  angenommen  werden.  (Bezüglich  der  Farbenempfindung  in  der  Peripherie 
des  Gesichtsfeldes  vergl.  Seite  .SO  und  Fig.  U ) 


XII.  Capitel. 
Kraiiklieitou  der  Lider. 

Anatomie  und  Physiologie. 

§  106.  Die  liider  (Palpebrae)*)  sind  nach  der  Entwickhings- 
geschichte  Falten  der  äusseren  Haut,  welche  sich  über  den  Balbus 
herüborschieben,  um  ihn  zu  bedenken  und  zu  Bchutzen.  Die  Grenze 
dea  oberen  Lides  ist  durcli  die  Augenbraue  (Supercilium)  gegeben; 
das  untere  Lid  dagegen  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  liaut  der 
Wange  Ober  Die  Lider  begrenzen  die  Lidspalte,  an  deren  beiden 
Enden,  den  Augenwinkeln,  sie  zusammenstoasen.  Der  äussere  Augen- 
winkel (Oanthup  cxtenius)  läuft  spitzig  zu :  zieht  man  die  Lider  ana- 
einander,  80  spannt  sich  hier  eine  zarte  Hautdnplicatnr  aus,  welche 
das  obere  und  untere  Lid  verbindet,  die  äussere  Commissnr.  Der  innere 
Augenwinkel  dagegen  zeigt  einen  hufeisenförmigen  Ausschnitt,  auf 
dessen  Grunde  die  Caninkel  liegt  (l'^ig.  24  C).  Die  mittlere  Ooffnung 
der  Lidspalte  ist  individuell  verschieden;  durchschnittlich  ist  diese  so 
weit  geöffnet,  dass  beim  gewöhnlichen  Blicke  das  obere  Lid  noch  den 
obersten  Theil  der  Hornhaut  bedeckt,  während  das  untere  Lid  den 
unteren  Hornhautrand  frei  lässt.  Form  und  Weite  der  Lidspalte  sind 
von  grösstem  Einflüsse  auf  den  Ausdruck  des  Auges.  Die  Augen, 
welche  als  gross  und  schön  gerühmt  werden,  sind  in  der  Regel  nicht 
wirklich  grosse  Bulbi,  sondern  Augen  mit  weit  geöflfnetor  Lidspalte. 
Desgleichen  bezieht  sich  der  Ausdruck  des  Laien,  „das  Ange  sei 
kleiner*,  zumeist  nicht  auf  eine  wirkliche  Verkleinerung  de^s  Augapfels, 
sondern  auf  eine  geringere  OefTnung  der  Lidspalte. 

Die  Haut,  welche  die  Lider  bedeckt,  gehört  zur  dünnsten  dea 
menschlichen  Körpers.  Da  sie  ausserdem  durch  laxes  und  fettloses 
Bindegewebe  nur  ganz  locker  an  die  Unterlage  angeheftet  wird,  ist 
sie  sehr  leicht  verschieblich.  Dadurch  wird  eben  ihre  leichte  Faltung 
und  Wiederausdebnung  beim  Oeffnen  und  Schliessen  der  Lider  er- 
möglicht. Bei  alten  Leuten  ist  sie  in  zahlreiche  Fältchen  gelegt.  Ver- 
möge ihrer  grossen  Verse biebbarkeit  wird  sie  durch  Narben  in  der 
Umgebung  leicht  verzogen,  so  dase  Ektropinra  cicatriceum  entsteht. 
Desgleichen  ist  sie  vermöge  ihrer  lockeren  Anheftung  sehr  zu  aus- 
gedehnten Bhitunterlaufungen  und  Oedenien  geneigt.  Nur  in  der  Nähe 
dm  freien  LidrandeR  ist  die  Haut  durch  straffes  Bindegewebe  fest  mit 
dem  unterliegenden  Tarens  verbunden.  Der  freie  Lidrand  selbst  bildet 

*]  Von  pAlpar«,  »tretchelii. 
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eine  schmale  Fläche,  welche  am  oberen  Lide  nach  unten,  am  unteren 
Lide  nach  oben  sieht  (Fig.  lOyJ, r,r).  Die  beiden  Flächen  passen  beim 
Litischlusse  vollkommen  dicht  auf  einander,  so  dass  sie,  mit  Hilfe  ihrer 
BeÖlung  (liirtrh  das  Secret  der  Meibora'achen  Drüsen,  im  Stande  sind, 
die  ThränenÖÜssigkeit  zurückzuhalten.  Bei  Personen  mit  Thränenflusa 
und  Lidkrampf  sieht  man  beim  gewaltsamen  Oeffnen  der  Lider  nicht 
selten  einen  Strom  von  Thränen  aus  den  Augen  stürzen,  die  durch 
die  geschlossenen  Lider  zurückgehalten  worden  waren,  als  Beweis, 
dass  der  Verschlnsa  der  Lidspalte  wasserdicht  ist. 

Die  Linien,  längs  welcher  die  Fläche  des  freien  Lidrandes  einer- 
seits in  die  vordere,  andererseits  in  die  hintere  Fläche  des  Lides 
umbiegt,  hcisscn  die  vordere  und  hintere  Lidkante  (Fig.  92c  und  h)\ 
die  zwischen  ihnen  gelegene  schmale  Fläche  ist  der  intermarginale  Saum. 
Die  vordere  Lidkante  ist  abgerundet  und  lässt  die  \Virapern  (Cilia)  her- 
vorsprossftn,  welche  in  mehreren  Reihen  hintereinander  stehen.  Am 
oberen  Lide  sind  die  Wimpern  stärker  nnd  zahlreicher  als  am  unteren. 
—  Die  hintere  Lidkante,  wo  der  freie  Lidrand  in  die  Bindehaut- 
fläche des  Lides  übergeht,  ist  scharf.  Unmittelbar  vor  derselben  liegt 
eine  einfache  Reihe  kleiner  Pünktchen,  die  Mundungen  der  Mei- 
bom'schen  Drüsen  (Fig.  92  und  Fig.  93«*).  Zwischen  diesen  und  den 
Cilien  zieht  sich  eine  feine  grane  Linie  hin,  welche  den  intermar- 
ginalen Saum  in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte  theilt  (Fig.  93»").  — 
Die  geschilderte  Beschaffenheit  des  freien  Lidrandes  erstreckt  sich  nach 
innen  bis  an  jene  Stelle,  wo  der  Thrän^utpunkt  liegt,  dessen  Lage  dem 
inneren  Rnde  des  Tarsus  ent-spricht  (Fig.  iVip). 

Stüjpt  man  die  Lider  um,  so  bekommt  man  ihre  hintere  Fläche 
zu  sehen,  welche  von  der  Bindehaut  überzogen  ist.  Dieselbe  haftet 
dem  Tarsus  fest  an  und  lässt,  besonders  am  oberen  Lide,  die  im 
Tarsus  gelegenen  Mei  bom'.<chen  Drüsen  deutlich  hindurohsehen. 

Die  Bewegungen  der  Lider  gehen  in  folgender  Weise  vor 
sich:  Reim  Oeffnen  wird  das  obere  Lid  durch  den  I^evator  palp.  sup. 
gehoben,  während  das  untere  Lid  vermrige  seiner  Schwere,  wenn  auch 
nur  ganz  wenig,  herabsinkt.  Gleichzeitig  mit  dem  Heben  des  oberen 
Lidee  wird  die  Lidhaut,  entsprechend  dem  oberen  Rande  des  Tarsus, 
an  welchen  sie  fester  angeheftet  ist,  zwischen  Bulbus  und  oberem 
Orbitalrande  tief  eingezogen.  Dadurch  enMeht  eine  Furche,  oljer  welcher 
die  schlaffe  Haut  des  Lides  aU  Falte  lierahhängt  —  Deckfalte  (Fig.  19 
und  92 W).  Dieselbe  wird  in  manchen  Fällen  so  gross,  dass  sie  bis 
Über  den  freien  Lidrand  herabreicht  und  dadurch  entstellt  (Ptosis 
adiposa.  siehe  §  114). 
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Die  Btirührung  der  freien  Ränder  beider  Lider  findet  nicht  gleich- 
zeitig in  der  ganzen  Ausdehnung  derselben  statt,  sondern  beginnt  am 
änsaeren  Canthus  und  schreitet  von  hier  gegen  den  inneren  Canthus 
fort.  Dadurch  wird  die  Thränenflüj^sigkeit,  welche  die  Lider  gleichkam 
von  der  Oberfläche  des  Bulbus  abkehren,  innerhalb  der  sich  schüessen- 
den  Lidspalte  gegen  den  inneren  Canthus  hingedrängt,  so  dass  sie 
an  die  Thränenpnnktc  gelangt.  Heim  Schliessen  der  Lider  zum  Schlafe 
fuhrt  auch  der  Bulbus  üine  Bewegung  aus,  indem  er  sich  nach  auf- 
wärts rollt.  Man  fühlt  selbst,  wenn  man  gegen  den  Schlaf  ankämpft 
und  Einem  die  Lider  zufallen,  wie  die  Augen  wie  durch  eine  unsicht- 
bare Gewalt  nach  aufwärts  gezogen  werden.  Bei  Personen  mit  dünnen 
Lidern  (Frauen  und  Kindern)  kann  man  die  convexe  Hornhaut  durdi 
das  obere  Lid  hindurch  erkennen  und  constatiren,  dass  sie  unter  den 
geschlos-senen  Lidern  nach  aufwärts  gerichtet  ist ;  noch  leichter  gelingt 
dies  bei  Falten  mit  Hornhautstaphylom.  Dieses  Verhalten  des  Bulbus 
ist  wichtig,  indem  dadurch  für  die  Bedeckung  der  Hornhaut  durch 
das  obere  Lid  gesorgt  wird,  auch  wenn  die  Lidspalte  im  Schlafe 
nicht  vollkommen  geschlossen  ist.  Erst  wenn  der  Lagophthalmus  einen 
höheren  Grad  erreicht,  bleibt  ein  Theil  der  Hornhaut  beständig  in  der 
Lidspalte  sichtbar,  und  zwar  ist  dies  stets  der  unterste  Theil  der 
Hornhaut,  wolclier  dtmentsprechend  auch  vor  Allem  der  Gefahr  der 
Vertrooknung  ausgesetzt  ist  (Keratitis  e  lagophthalmo,  siehe  Seite  179). 
—  Das  Zukneifen  de8  Auges  besteht  darin,  dass  nicht  nur  die  Lider 
geschlos.^en  werden,  sondern  dass  auch  die  Haut  der  Umgebung 
gegen  die  Lidspalte  herbeigezogen  und  dabei  in  zalilreicho  Falten 
gelegt  wird. 

Der  Lidschlag  kann  willkürlich  ausgeführt  worden,  erfolgt 
aber  meist  auf  dem  Wege  des  Reflexes.  Dieser  wird  durch  das  Gefühl 
der  Trockenheit  im  Auge  oder  durch  die  Gegenwart  von  Fremdkörpern» 
Staub,  Rauch  n.  s.  w.  hervorgerufen.  Er  wird  durch  den  Trigeminns 
vermittelt,  welcher  der  sensible  Nerv  des  Auges  und  seiner  Umgebung 
ist  und  daher  mit  Hecht  der  Wächter  des  Auges  genannt  wird.  Die 
Wirkung  des  Lidschlages  ist  dreifach:  er  überzieht  die  Oberfläche 
des  Augapfels  mit  einer  gleichmässigen  Schichte  von  Thränen- 
flQssigkeit  und  verhindert  dadurch  deren  Yertrocknung;  er  kehrt  den 
Staub  vom  Auge  ab  und  er  treibt  endlich  die  Thränentiüssigkeit  nach 
dem  inneren  Winkel  zu  den  Tbranen punkten  hin.  Eine  Beeinträch- 
tigung des  Lidschlages  bringt  daher  erhebliche  Störungen  mit  sich. 
Eis  entsteht  Thranenträufeln,  indem  die  Thränen,  statt  in  die  Thränen- 
punkte  einzudringen,  über  den  unteren  Lidrand  auf  die  Wange  hinab- 
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laufen  nnd  es  erkrankt  die  Hornhaut,  weil  sie  nicht  gehörig  befeuchtet 
and  von  darauffallendem  iStaube  gereinigt  wird. 

Die  nnfttomi?che  Zergliederung  der  Lider  ergibt  in  Bezug  auf 
deren  Bau  folgende  Verhältnisse:  In  den  Lidern  finden  f*ich  zwei 
willkürliche  Muskel,  der  M.  orbicularie  (s.  aphincter  palpebrarum)  aod 
der  Lftvator  palpebrae  ßuperioris.  Der  Orbicularis  liegt  unmittelbar 
unter  der  Haut  des  Lides,  zu  welcher  er  gehört:  er  ist  nichts  anderes 
als  ein  flach  ausgebreiteter  Hautmuskel,  welcher  die  Lidspalte  kreis- 
förmig umgibt.  Wir  können  zwei  Portionen,  eine  innere  nnd  eine 
äussere,  an  ihm  unterscheiden.  Die  innere  Portion  liegt  in  den  Lidern 
selbst  und  heisst  deshalb  die  Lidportion  iportio  palpebralis).  Die 
Fasern  derselben  (Fig.  93//)  entspringen  am  inneren  Lidbande,  dem 
Ligamentum  canthi  internum.  Dieses  ist  ein  festes  fibröses 
IJand  (/),  welches  sich  an  den  Stimfortsatz  des  Oberkiefers  (f)  ansetzt 
und  unmittelbar  unter  der  Haut  des  innern  Augenwinkels  liegt.  Man 
siebt  es  daher  auch  am  Lebenden,  namentlich  an  mageren  Personen 
mit  dünner  Haut,  wenn  man  die  Augenlider  nach  aussen  zieht,  wo- 
bei das  innere  Lidband  vorspringt  und  die  Haut  emporwölbt.  Vom 
inneren  Lidbande  aus  ziehen  die  Fasern  der  Lidportion  im  Bogen  über 
die  vordere  Fläche  der  beiden  Lider,  welche  sie  vom  freien  Lidrande 
bis  zum  Ürbitalrande  bedecken  und  begegnen  sich  endticli  an  der 
äusseren  Seite  der  Lidspalte.  Hier  gehen  sie  theils  ineinander  über, 
theils  inseriren  sie  sich  an  dem  hier  befindlichen  äusseren  Lidbande^ 
Ligamentum  canthi  ext«rnum  (Fig.  93/e).  —  Die  äussere  Portion  des 
Orbicularis  ist  die  Orbitalportion  (portio  orbitalis).  Sie  liegt  peripher 
von  der  Lidportion  dem  Augenhöhlenrande  und  dessen  Umgebung  auf. 

Die  Lidportion  bewegt  nur  die  Lider  selbst  und  tritt  beim  ge- 
wfihnlichen  Lidschlage,  sowie  beim  leichten  Schlüsse  der  Lidspalle  allein 
in  Action.  Die  Orbitalportion  zieht  die  Haut  in  der  Umgebung  der 
Lider  zni<ammen  und  ermöglicht  so  das  feste  Zupressen  oder  Zukneifen 
der  Lidspalte,  bei  welchem  also  der  ganze  Orbicularis  sich  betheitigt. 

Der  Levator  palp.  sup.  entspringt  im  Qrunde  der  Orbita 
an  der  Umrandung  des  Canalis  opticus  und  zieht  von  hier  nach  vorne, 
wobei  er  auf  dem  Rectns  superior  liegt.  Fächerförmig  sich  ausbreitend, 
setzt  er  sich  mit  kurzer  Sehne  am  oberen  Hände  und  auf  der  vorderen 
Fläche  des  Tarsus  des  oberen  Lides  an  (Fig.  92/).  —  Ausser  diesem 
quergestreiften  Hebemuskel  des  Lides  gibt  es  noch  einen  organischen, 
den  Heinrich  Müller  entdeckt  und  Musculus  pal]>ebralis 
snperior  benannt  hat.  Die  glatten  Fasern  desselben  entitpringen 
zwischen  den  quergeetreiften  des  Levator,    an   dessen   unterer  Fläche 
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sie  gleichfalls  zum  oberen  Rande  des  Tarsus  ziehen  (Fig.  92;>),  Ein 
analoges  Bündel  glatter  MuskeKaaem  exiatirt  auch  am  unteren  Lide, 
wo  es  an  der  unteren  Seite  des  Uectus  inferior  liegt  und  sich  an 
den  Tarsus  des  unteren  Lides  ansetzt  (M.  palpebralis  inferior  von 
Müller). 

Der  Orbicularis  wird  vom  Facialis,  der  Levator  vom  Oculo- 
motorius,  die  beiden  Müll er*schen  Mm.  palpebrales  vom  Sympatbicus 
innervirt. 

Am  freien  Lidrand«  ßndet  man,  ert«prechend  den  Cilien,  Haar- 
b&lge  und  mit  diesen  zusammenhängend  Talgdrüsen,  welche  hier 
Zeise'eche  Drüsen  heissen  (Fig.  925).  Ausserdem  kommen  nächst 
dem  freien  Lidrando  anch  Schweissdrüsen  vor,  deren  Ran  etwas  von 
dem  der  gewöhnlichen  SchweisBdrüsen  abweicht,  weshalb  sie  als 
modificirte  Schweäs^idrüsfin  oder  MoH'sche  Drüsen  bezeichnet  werden. 
(Fig.  92«).  Sie  munden  in  die  Haarbalgdrüsen  der  Cilien. 

Der  Tarsus  (Fig.  92/)  bildet  gleichsam  das  Skelet  des  Lides, 
indem  er  demselben  eine  feste  Form  und  Stütze  gibt.  Der  Tarsus  des 
oberen  Lides  ist  breiter  (höher)  als  der  des  unteren.  Man  unter- 
scheidet am  Tarsus  den  freien  and  den  angewachsenen  (convexen) 
Rand,  sowie  eine  vordere  und  eine  hintere  Fläche.  Auf  erst«rer  liegen 
die  Fasern  des  Orbicularis  (Fig.  92  o),  während  die  letztere  von  der 
Bindehaut  überzogen  ist.  Die  beiden  Enden  des  Tarsus  setzen  sich 
in  das  innere  und  äussere  Lidband  fort.  An  den  convexen  Band  de 
Tarsus  heftet  sich  eine  Fascie  an,  welche  von  hier  nach  dem  Orbital-^ 
rande  zieht  und  zu  beiden  Seiten  mit  den  Lidbändern  in  Verbindung 
steht  (Fascia  tarso-orbitalis).  Bei  geschlossenen  Lidern  ist  daher  die 
Orbita  nach  vorne  durchwegs  von  fibrösen  Gebilden  begrenzt,  welche 
zusammen  das  Septum  orbitale  bilden,  nämlich  die  beiden  Tarsi  in 
Verbindung  mit  der  Fascia  tarso-orbitalis  and  den  beiden  Lidbändem. 

Der  Tarsus  besteht  aus  Faserknorpel,  in  welchem  die  M  e  i- 
bora'schen  Drü.qen  eingebettet  sind  (Fig.  92y).  Diese  sind  lang- 
gestreckte acinöse  Drüsen,  welche,  parallel  neben  einander  Hegend, 
den  Tarsus  vom  angewachsenen  nach  dem  freien  Rande  hin  durchziehen. 
In  der  Mitte  des  Tarsus,  wo  dieser  »eine  grüsste  Hohe  erreicht,  sind 
sie  am  längsten  und  werden  gegen  die  Koken  hin  immer  kürzer.  Die 
Meibom'schen  Drüsen  sind  ihrem  Wesen  nach  nichts  anderes  als 
grosse  Talgdrüsen;  gleich  diesen  sondern  sie  ein  Sebum  ab,  welches 
die  Lidränder  befettet.  Dadurch  wird  das  Ueberlaufen  der  Thränen 
über  den  freien  Lidrand  verhindert,  der  wasserdichte  Verschluss  der 
Lidspalte    ermöglicht   und   endlich    die  Haut  des  Lidrandes   vor   der 
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Maceration  durch  die  Tbiäncn  geschützt.  —  Nahe  dem  convexen 
Rande  findet  man  im  Tarsus  liäiifig  anch  acinöse  Schleimdrüsen 
(Waldeyer,  Fig.  92 iv). 

Entsprechend  der  anatomischen  Structnr  läsat  sich  daa  Lid  leicht 
in  zwei  Theile  zerlegen.  Der  vordere  oder  Hauttheil  enthält  die  Haut 
sammt  den  Cilien,  .sowie  die  Fasern  des  Orbicularis;  der  hintere  oder 
Bindehauttheil  besteht  ane  dem  Tarsus  mit  den  Meibom'schen  Dröeen 
and  acA  der  Bindehaut.  Bie  beiden  Theile  sind  nur  durch  lockeres 
Bindegewebe  mit  einander  verbunden  und  lassen  sich  daher  sehr  leicht 
von  einander  trennen.  Zu  diesem  Zwecke  braucht  man  nur  in  jener 
grauen  Linie  einzustechen,  welche  zwischen  den  Cilien  einerpeite  und 
den  Ausmündungen  der  Meibom'schen  Drüsen  andererseits  entlang 
läuft.  Die  Trennung  des  Lides  in  seine  zwei  Blätter  bildet  einen 
wichtigen  Be.standtheii  vieler  Trichiasisoperationen. 

Das  Lig.  canthi  interna  m  verlangt  eine  genauen!  Beschreibang.  Dasselbe 
ntspringt  am  Stirnfortsfttze  des  Oherkiefera  (Fig.  93  F)  nnd  geht  zuerst,  an  der 
vorderen  Wand  des  Thränensackos  (5)  vorüber,  gerade  nach  ansäen.  Dann  Ijiegt  es, 
um  die  vordere  und  &us8ore  Wand  des  Tbränensackes  sich  scblingond,  nach  hinten 
nm  nnd  zieht  n.arh  rilckwürts  xnr  Crisla  lacryinalis  posterior  des  ThrSnenheinca  {7^. 
Man  unterscheidet  daher  am  inneren  Lidbande  zwei  Schenicel,  welche  an  der  Um* 
biegangsstelle  zusamnientroffon.  Der  vordere  Schenkel  fc)  ist  nninittelbar  nnter 
der  Hant  gelegen  und  daher  auch  heim  Lebenden  sichtbar;  der  hintere  Schenkel  (A)^ 
von  der  Umbiegtingc stelle  angeFangen  bis  znr  Crista  lacrymalfs,  kann  nnr  durch 
Präparation  znr  Aneehauung  gebracht  werden.  Die  beiden  Schenkel  b^renzen  zu- 
sammen mit  dem  Thr^nenbeino  (7^  einen  auf  dem  Querschnitte  dreieckigen  Raom, 
in  welchem  der  ThrSnensnck  (S)  liegt,  dessen  Wantloogeii  dorch  lockeres  BtndA* 
gewebe  mit  der  Innenfl&cbo  des  Ligamcntcs  zusammonhEingon.  An  die  Sosaere 
FlSche  des  letzteren  inseriren  sich  die  Fasern  der  Lidportion  des  Orbicularis.  Ein 
Theil  der  Fasern  entspringt  vom  vorderen,  ein  anderer  Theil  vom  hinteren  Schenkel 
des  Bandes  F^etztere  Fasern,  deren  Insertion  zum  Theile  noch  über  das  hintere 
Ende  des  Handes  hinan»  auf  dip  innere  Wand  der  Orhita  sich  forteetzt,  werden 
nach  ihrem  Entdecker  als  Home  r'scher  Muskel  bezeichnet  {//).  Die  Insertion  d«r 
Orbicularjgfaaem  an  das  innere  Lidband  ist  von  Bedentnng  fär  die  Fortleitung  der 
Thränen.  Wenn  sich  diese  Fasern  contrahiren,  so  ziehen  sie  das  Lidband  empor  and 
dadnrch  mittelbar  anch  die  Wand  des  vom  Lidbande  umschlossenen  Thränensackes. 
Dieser  wird  dadurch  erweitert  und  so  in  Stand  gesetzt,  die  Thränenflnssigkeit 
^eichsam  anzusauj^eii.  Man  tnuss  also  bezüglich  der  Rolle,  welche  der  LidscUInss 
bei  d«r  Fortleitung  der  Thränen    spielt    anch   dieses  Moment  in  Betracht  ziehen. 

Das  Lig.  canthi  externum  (Fig.  93/<)  ist  weder  so  stark  noch  so  scharT 
abgegrenzt  wie  das  Lig.  c  int.  Es  stellt  nnr  eine  stärkere  Dindegewebsanli&nfong 
im  Orbicnlaria.  eine  Art  Inscriptio  tcndtnea  desselben  dar. 

Die  Fasern  doä  Orbicnlaris  schmiegen  sich  der  vorderen  Fl&che  dos  Tarsus 
an.  In  der  N&he  des  Freien  Lidrandes  sind  sogar  einige  Bündel  vorbanden,  welche  nahe 
der  inneren  Lidkante  liegen,  tbcils  vor,  theils  selbst  hinter  den  Ausfuhrangsg&ngen 
der  Meibom'schen  Dränen  (Mascalos  ciliaris  Biolani  sive  subtaraalia,  Fig.  92 rr). 
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Die  BlatgefSase  des  oberen  Lide«  Btommen  von  zwn  arteriellen  BOgen. 
dem  Areas  tarsens  sup.  and  iaf.  (Fig.  92  «i«  und  ai),  welche  entlang  dem  oberati 
nnd  anteren  Kunrlv  deü  Tarsus  verlaufen.  Von  denselben  getieu  feine  Zweige  nach 
allen  Ttieileu  des  Lides  ab.  Am  geßssnichslen  ist  der  freie  Lidrand  und  die 
Bindehaut  (Tcrgl.  Seite  38). 

Die  Venen  der  Lider  sind  noch  zahlreicher  und  weiter  als  die  Arterien.  Sie 
bilden  namentlich  anter  der  oberen  und  unteren  üebergaogsfolte  einen  didileu 
Flexas,  welchen  man  au  letzterer  Stelle  auch  am  Lebenden  bei  Abziehen  des 
Lides  durch  die  Bindehaut  des  Fornix  lündurchschiuimern  sieht.  Die  Venen  der 
Lider  ergiessen  sich  zum  Theil  in  die  Venen  dos  Antlitzes,  zniu  Theil  tu  dat 
Gebiet  der  Tona  ophthalmicu.  Letztere  müssen,  um  zu  dcu  Orbilnivenen  zu  ge- 
langen, zwischen  dcu  Fasern  des  Orbical&ris  hindurchtreten.  Andauernde  Con- 
traction  des  Orbicularis,  wie  sie  beim  Lidkrampfe  stattSndet,  kann  daher  zu 
Stauung  in  den  Venen  und  iu  Folge  dessen  zu  Oedem  der  Lider  fühien,  waa 
wir  in  der  Tfaat  sehr  hAufig,  namentlich  bei  Kindern  mit  0>nj.  lymph-  and  gleich* 
zeitigem  Lidkrampfe,  beobachten. 

Die  Lymphgcßsso  der  Lider  sind  reichlich,  besonders  in  der  Bindebaut. 
Ausserdem  finden  sich  um  die  Acini  der  Mcibom'schcn  Drüsen  herum  grössere 
Lymphrüame  (periacinöee  ßüume).  Die  Lymphgcfaiisc  der  Lider  begeben  sich  in 
der  vor  dem  Ohre  gelegenen  Lymphdrüse,  welche  man  daher  bei  Erkrankungen 
der  Bindehaut  {namentlich  bei  Conj.  lymph.  und  bei  acuter  Blennorrhoe)  nicht 
SAlien  angeschwollen  findet. 

Derjenige  Theil  der  Homhant  und  der  Sclerolbindehaut,  welcher  fQr  gewöhnlich 
von  den  Lidern  nicht  bedeckt  ist,  hoisst  die  Lidspaltenzone.  Dieselbe  ist,  da 
hier  der  Bnlbus  des  Schatzes  der  Lider  entbehrt,  mancherlei  Erkrankungen  gMU 
besonders  ausgesetzt  und  es  ist  daber  wichtig,  deren  Lage  zu  kennen.  Diese  Ändert 
sich  je  noch  den  umständen,  und  zwar  in  folgender  Weise:  1.  Beim  gewöhnlichen 
Blicke  amfasst  die  Lidspaltenzone  die  ganze  Uornliaut  mit  Ausnahme  Ton  deren 
oltersten  Theile  nnd  eine  entsprechend  grosse  dreieckige  FlScho  der  Bindehaut  zu 
beiden  Seiten  der  Homhant.  2.  Bei  etwas  zagekniffenen  Augen,  z.  B.  wenn  man 
gegen  Regen  oder  Wind  geht  oder  Im  Rauch  sich  betindot,  verkleinert  sich  die 
lidspaltenzone  und  r&ckt  dabei  auf  die  nnterc  Il&lfte  iler  Honiliant  herab.  Das 
untere  Lid  wird  etwas  gehoben  und  bedeckt  den  untersten  Theil  der  Ilombant, 
das  obere  Lid  aber  senkt  sich  sehr  stark,  so  dass  dessen  Band  nur  wenig  Ober 
der  lütte  der  Bornhaut  streicht.  Die  Lidspalten zone  bildet  daim  auf  der  Uomhaat 
einen  4 — 6  mm  breiten  Gürtel,  welcher  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  mit  Ausnahme 
des  ontersteu  Theiles  derselben  einnimmt  and  an  welchem  zu  beiden  Seiten  eui 
ganz  kleines  Dreieck  von  Scieralbindehaut  sich  auschhesst.  Diete  LidipaÜensone 
i>t  «8,  welche  vor  Allem  den  fttuseren  Schftdiichkciton  dauernd  anigesetzt  ist.  Wir 
fiadni  daher  diesen  Theil  der  Scieralbindehaut  bei  rielen  Menschen  bestAndig  etwas 
injtcirt  und  im  sp&teren  Lebensalter  Ton  der  l'ingaecnla  eingenommen.  Hier  ent- 
wickelt sich  das  Pter>'gium,  die  gÜrtelfSrmige  Hornhauttrübung,  die  Xerose  der 
Bindehaut  nnd  Hombaat.  Bei  Entzündungen  der  Bindehaut  zeichnet  sich  dieser 
Abschnitt  derselben  häutig  durch  etwas  st&rkere  Schwellung  ans  oder  springt  selbst 
als  iiner  streichender,  stark  ödematöser  Wolst  in  die  Lidspalte  Tor.  'A.  Weim  im 
Schlaue  das  Ange  nach  oben  gewendet  wird.  Terschiebt  sich  die  Udapaltenzone 
auf  demselben  so,  dass  sie  hauptsScblich  die  Scleralbindehant  nntwhalb  der  Horn- 
haut einnimmt,  von  letzterer  aber  höchstens  den  nnterstan  Theil.    Erkrankungen 
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im  Rercichß  dwsoT  TJri<ipaIt«nzone  finiieii  sich,  wenn  die  l.idBpalte  während  dM 
Schlafes  goüffnct  ist,  also  haaptsAchlich  beim  L&gophth&lmns.  wo  man  die  Biitdehvit 
anter  der  Hornhaut  injicirt  oder  ödematös  findet  und  bei  höheren  Oradcn  anch 
der  unterste  Abschnitt  der  Hornhaat  Ißidet.  Eine  gleiche  Auf wSrrpw endo ng  des 
Baibus  wie  im  Schlafe  findet  auch  bei  IlerAnnabeii  einer  Gefahr  fftr  das  Auge  statt, 
weslmlb  Verbrennntigeo  und  Ter&tzuiigeii  vorzüglich  den  untersten  Theil  der 
liornhani  treffen. 

I.  Ente&ndung:  der  Lidhaut. 

§  107.  An  der  Haut  der  Lider  finden  wir  nahezu  alle  jene 
Krankheiten  wieder,  welche  der  Haut  im  Allgemeinen  zukommen.  Es 
muäs  dalier  in  dieser  Beziehung  auf  die  Lehrbücher  der  Hautkrank- 
heiten verwiesen  werden.  Hier  sollen  die  Erkrankungen  der  Lidhaut 
nur  insofern  eine  Besprechung  finden,  als  sie  entweder  die  Lider  ver- 
bal tnisaraässig  häufig  befallen  oder  —  in  Folge  der  eigenthümlichen 
anatomischen  Beschaffenlieit  der  Lider  —  Bej^onderheiten  in  ihrem 
Verlaufe  und  ihren  Folgen  darbieten. 

1.  Exantheme. 

Von  den  acuten  Exanthemen  sei  vor  Allen  das  Erysipel 
genannt.  Wenn  dasselbe  die  Haut  des  Gesichtes  ergreift,  so  nehmen 
die  Lider  intensiven  Antheil  an  der  Entzündung,  »o  dass  sie  sehr 
stark  geschwollen  sind  and  der  Patient  mehrere  Tage  hindurch  die 
Augen  nicht  zu  öffnen  vermag.  Nicht  .selten  gi'eift  der  erysipelat«>8e 
Process  in  Form  einer  phlegmonösen  Entzündung  in  die  Tiefe,  so 
dass  es  zu  Abscessen  in  den  Lidern,  ja  selbst  in  der  Orbita  kommt; 
in  letzterem  Falle  kann  es  zu  Betheiligung  des  Opticus,  sowie  durch 
Fortpflanzung  der  Eiterung  auf  die  Schädeihnhie  zu  Meningitis  mit 
tödtliohem  Ausgange  kommen. 

Der  Herpes  zoster  ist  eine  Erkrankung  der  Haut,  welche  in 
der  Bildung  von  Bla.sen  an  den  Endausbreitungen  eines  Nerven  besteht. 
Von  den  Gehirnnerven  ist  es  der  Trigeminus.  in  dessen  Gebiete  die 
Erkrankung  vorkommt.  Die  Efflorescenzen  befinden  sich  dann  in  der 
Umgebung  des  Auges,  weshalb  der  Herpes  des  Tri^iominus  als  Herpes 
zoster  ophthaimicuR  oder  Zona  ophthalmica  bezeichnet   wird. 

Dem  Ausbruche  des  Herpes  pflegen  durch  einige  Tage  heftige 
Neuralgien  im  Bereiche  des  Trigeminus  vorauszugehen.  Dann  tritt 
anter  Fiebererscheinungen  das  Exanthem  auf,  indem  auf  der  gerötheten 
Haut  Bläschen  aufachiessen,  die  zumeist  in  Gruppen  beisammen  stehen. 
Am  häufigsten  nehmen  die  Bläsehen  das  Ausbreitungsgebiet  des  ersten 
Astes  ein,  so  dass  man  sie  auf  dem  oberen  Lide  und  atif  der  Stirne  bis 
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in  die  behaarte  Kopfhaat  hinein,  sovrie  auch  auf  der  Neise  findet 
Wenn  das  Gebiet  des  zweiten  Trigeminasastes  ergriffen  ist,  so  sitzen 
die  Bläschen  am  unteren  Lide,  in  der  Oberkiefergegend  bis  zur  Ober- 
lippe herab,  und  in  der  Jochbeingegend.  Zuweilen  sind  die  Aus- 
breitungen beider  Ae^te  f^leictizeitig  befallen,  ansäte rordentlich  freiten 
dagegen  das  Gebiet  des  dritten  Astes.  Charakteristisch  ist  für  das 
Exanthem,  welches  fast  stets  nur  einseitig  auftritt,  dass  die  Er- 
krankung der  Haut  an  der  Mittellinie  scharf  abschneidet. 

Die  Bläschen  haben  anfangs  einen  wasserhellen  Inhalt,  welcher 
sich  bald  trübt,  eitrig  wird  und  endlich  zu  einer  Kruste  vertrooknet. 
Wenn  man  dieselben  abhebt,  so  findet  man  darunter  Geschwüre,  als 
Beweis,  da«s  die  blitcrnng  in  das  Corium  eingeflningen  ist.  Nach  Ver*- 
faeilnng  der  Geschwüre  bleiben  Karben  zurück,  welche  für  daa  ganze 
Leben  sichtbar  sind  und  durch  ihre  charakteristische  Anordnung  die 
Diagnose  des  überstandenen  H.  zoster  noch  nach  Jahren  ermöglichen, 
Durch  die  Narbenbildung  unterscheiden  sich  die  Bläschen  des  Herpes 
zo3ter  von  denen  de$  Herpes  febrilis.  bei  welchen  nur  die  Epidermis 
durch  Flüssigkeit  abgehoben  wird,  so  dass  sie  heilen,  ohne  Spuren  zu 
hinterlassen  (siehe  Seite   188). 

Selir  häutig  complicirt  sich  die  Erkrankung  der  Haut  mit  einer 
analogen  Affection  der  Hornhaut,  auf  welcher  gleichfalls  kleine  Bläschen 
aufschiessen.  Durch  diese  Complication  wird  die  Prognose  des  H.  zoster 
wesentlich  ungünstiger.  Während  die  Krankheit  in  nncomplicirten  Fällen 
wutser  den  kleinen  Nnrl}en  in  dt^r  Haut  keine  weiteren  Futgen  nach  sich 
zieht,  währt  sie  bei  Mitbetheiligung  der  Hornhaut  nicht  nor  viel  länger. 
sondern   hintertässt  auch   oft  dauernde  Trübungen   in  der  Hornhaut. 

Dem  H.  zoster  oph.  liegt  eine  entzündliche  Erkrankung  dee  Tri- 
geminus  zu  Grunde,  und  zwar  sowohl  des  Nervenstammes  selbst,  ah'^ 
auch   des  Ganglion  Gasseri   und   des  Ganglion  ciliare.     Wodarch  die 
Entzündung   dieser  Gebilde   verursacht   wird,    bleibt   in   den   meisten 
Fallen  unbekannt. 

Die  Therapie  des  H.  zoster  ist  eine  rein  symptomatische.    Man 
vsritQte  die  Eröffnung  der  Bläschen,  wodurch  die  wunde  Haut  bloss- i 
gelegt  und  Schmerzen  hervorgerufen  würden.    Zu  diesem  Zwecke   be^j 
streut  man  die  kranken  Stellen  mit  Streupulver  (Reisstärke),  welchea  i 
die  Bläschen  zu  Krusten  eintrocknen  macht,  anter  denen  die  Geschwür«'! 
ongestört  heilen  können.  Die  Erkrankung  der  Hornhaut  ist  nach  den 
gewöhnlichen  Regeln  zu  behandeln.  Gegen  die  Erkrankung  des  Nerven 
s^bst  soll  die  interne  Darreichung  von  Salicyls&ure  von  Nutzen  sein 
(L'e  b  e  r). 
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Unter  den  chronifichen  Exanthemen,  welche  die  Lider  be- 
fallen, ist  da^  Ekzem  das  häu6gHte.  Man  findet  es  besonders  als 
nässendes  Ekzem  bei  Kindern,  wo  es  mit  dem  Namen  Crosta  lactea 
(Milcbschorf,  Vierziger)  belegt  wird.  Es  bildet  bei  Kindern  den 
häufigsten  Begleiter  der  Conjunctivitis  lyraphatica.  Der  Zasammen- 
bang  zwischen  Ekzem  und  Conjunctivitis  ist  entweder  so,  dass  beide 
derselben  Grundkrankheit,  der  Scrofulose,  ihre  Entstehung  verdanken, 
oder  es  ist  dos  Ekzem  eine  Folge  der  Bindehauterkrankung.  Da  nämlich 
diese  mit  reichlichem  Thriinenäus»  cinlicrueht,  werden  die  Lider  be- 
ständig von  den  iiberfliessenden  Thräneu  benetzt  und  dadurch  ekzematös. 
Ueberdies  haben  Kinder  die  Gewohnheit,  mit  den  Händen  an  den 
Angen  zu  reiben,  wodurch  die  ganze  Umgebung  der  Augen  mit 
ThränenSüssigkeit  befeuchtet  wird.  Ein  solches  Ekzem  in  Folge  an- 
dauernder Befeuchtung  der  Haut  kommt  übrigens  auch  bei  Er^vachsenen 
häufig  vor,  wenn  sie  in  Folge  von  Katarrh,  Thränensackblennorrhoe 
oder  Ektropium  an  Thränenträufeln  leiden ;  dasselbe  localisirt  sich  am 
unteren  Lide. 

Das  Ekzem  verlangt  eine  Behandlung  sowohl  um  seiner  selbst 
willen,  als  auch  wegen  einer  etwa  vorhandenen  Conj.  lymph.  Diese 
gelangt  entschieden  schneller  zur  Hcihing,  wenn  gleichzeitig  das 
Ekzem  beseitigt  wird,  entgegen  dem  Volksglauben,  welcher  geneigt  ist, 
das  Gegentbeil  anzunehmen.  (rDer  Ausschlag,  welchen  der  Arzt  von 
der  Haut  vertrieben  hatte,  hat  sich  aufs  Auge  geschlagen",  hört  man 
oft  klagen.)  Die  Behandlung  geschieht  gewöhnlich  mittelst  Salben, 
von  welchen  man  entweder  das  Unguentum  diachyli  (Hebra)  wählt 
oder  Salben  von  Zinkoxyd  oder  weissem  Präcipitat  (l — 2*/«).  Die 
Salben  wertlen  dick  auf  Leinwandläppchen  aufgestrichen,  welche  man 
auf  die  geschlossenen  Lider  auflegt  und  durch  einen  Verband  da*felbet 
iixirt.  Bei  ausgedehntem  Ekzem  lässt  man  das  ganze  Gesicht  durch 
eine  innen  mit  Salbe  bestrichene  Leinwandmaske  bedecken.  Eine 
andere  wirksame  Behandlungsweiso  besteht  in  der  ApplicAtion  einer 
5—10",  Hüllensteintösung  (siehe  Seite  103). 

Am  Ltdrande  tritt  das  Ekzem  —  modificirt  durch  die  eigen- 
thümliche  anatomisclie  BescbafTenheit  dieser  Gegend  —  in  besonderer 
Form  auf  und  wird  später  als  Blepharitis  ciliaris  seine  gesonderte 
Beschreibung  finden. 

2.  Phlegmonöse  Entzündungen  der  Lidor. 

Zn  diesen  gehören:  1.  Lidabscesse.  Dieselben  entstehen  am 
häufigsten   nach  Traumen.     In    anderen  Fällen   geht   die  Erkrankung 
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vom  Knochen  aas.  indem  Periostitis  nnH  Caries  des  Orbitalrandes  za 
Grunde  liegt.  Dies  ist  bR!>onders  bei  scrofulösen  Kindern  häuHg  der 
Fall,  wo  die  cariöse  Erkrankung  des  Orbitalrandea  anch  oft  auf  ein 
Trauma  zurückgeführt  werden  kann.  Endlich  gibt  Erysipel  nicht  selten 
XU  Lidabsce^sen  Veranlassung,  wenn  die  Kutzündung  von  der  Haut  in 
die  Tiefe  greift.  2.  Fnrnnkel  und  Carbnnkel,  welche  übrigen» 
an  den  Lidern  verbal tni^smüssig  selten  vorkommen.  3.  Blilzbrand- 
pustel  (Pustula  maligna).  Oie.<telbe  entsteht  durch  Ueberimpfnng  von 
Milzbrand gift,  (Milzbrandbacillen)  von  milzbrandkranken  Thieren  auf 
den  Menschen.  Man  beobachtet  äie  daher  am  häußgitten  bei  solchen 
Personen,  welche  roit  Thieren  oder  den  darans  gewonnenen  Prodacten 
zu  thun  haben,  wie  Pferdewärter,  Hirten,  Viehhändler,  Fleischer, 
Gärber,  Fellhändler.  Den  Wiener  Kliniken  kommen  die  meisten  dieser 
Pattenten  aus  Ungarn  zu.    Die  Krankheit  endet  häufig  tödtlich. 

Die  Symptome  der  phlegmonftaen  Processe  an  den  Lidern  sind: 
Starke<)  entzQndücheä  Oedem  und  harte  Infiltration  in  der  Lidhaut 
selbst  oder  unter  derselben.  Dazu  ge^^ellt  i<icb  .Anschwellung  der  Lymph- 
drüsen vor  dem  Obre  nnd  am  Unterkiefer,  Fieber  und  Prostration. 
Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  zum  Zerfalle  der  infiltrirtpn  Hantpartie 
oder,  wenn  es  sich  um  einen  Abscess  handelt,  zur  Erweichung  des 
Infiltrates  mit  Durcbbrnch  des  Eiters  nach  ans.sen.  Nicht  selten  tritt 
ausgedehnte  Gangrän  der  Lidhaut  ein.  Die  Folgen  derselben  sind 
narbige  Schrumpfung  des  Lides  im  Verlaufe  der  Heilung  und  dadurch 
Verkürzung  des!*elben,  so  da$s  Lagophthalmus  oder  Ektropinm  ent- 
iteht.  Bei  Erysipel  sowie  bei  Milzbrandpuste]  werden  nicht  selten 
beide  Lider  von  der  Zerstörung  befallen.  Diese  zeigt  die  Eigentliüm- 
lichkeit,  dass  sie  selbst  bei  grosser  ÄuädeUnung  den  freien  Lidrand 
sammt  den  CUien,  die  er  trägt,  verschont.  Ee  ist  dies  wohl  dem 
Umstände  zuzuschreiben,  dass  der  freie  Lidrand  von  allen  Theilen  des 
Lides  am  reichÜch-sten  mit  Blutgefässen  versehen  ist  und  daher  weniger 
leicht  der  Nekrose  verfällt.  Die  Erhaltung  des  Lidrandes  ist  ein  sehr 
günstiger  Umstand  für  den  Fall,  als  später  eine  Lidplastik  nothwendig 
wird,  da  der  Lidrand  dazu  verwendet  werden  kann,  um  den  Rand 
des  eingepflanzten  Lappens  zu  umsäumen. 

Die  Therapie  hfilt  sich  an  die  allgemeinen  chirurgischen  Regeln. 
Beim  Lidabscess  soll  man  die  Incision  möglichst  früh  machen  (d.  h. 
90  bald,  als  man  die  Diagnose  zu  stellen  im  Stande  ist),  um  dem  Weiter- 
gteifen  der  Eiterung  iu  die  Tiefe  (Orbita  und  Meningen)  vorzubeugen. 
—  Wenn  durch  die  Entzündung  Lidhaut  verloren  gegangen  ist,  so 
handelt  es  sich  darom,  der  nachträglichen  Verkürzung  der  Lider  darch 
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Vernarbung  müglichst  entgegenzuarbeiten.  Bei  grossen  Suhdtanzver- 
luBteu  an  den  Lidern  ist  es  am  besten,  die  Ränder  der  beiden  Lider 
an  einzelnen  Stellen  anzufriscben  und  durch  Nähte  zu  vereinigen.  So 
lange  auf  diese  Weise  die  Lid^palle  gesclilosRen  gebalten  wird,  kann 
kein  Lagopbthaimns  entstehen  und  die  sieb  bildende  Narbe  wird 
breiter.  Auch  empfiehlt  es  sich  in  polchen  Fällen,  auf  die  grunulirende 
Oberfläche  der  wunden  Lider  Hautstückchen  aufzupfropfen.  Stellt  »ich 
trotz  dieser  Maassregeln  eine  so  bedeutende  Verkürzung  eiu.  dass 
Lagophtbalmus  oder  Ektropinm  dadurch  hedingi:  wird,  so  muAS  durch 
eine  Blepharoplastik  die  verloren  gegangene  Haut  wieder  ersetzt  werden. 

3.  (lescfawüre  der  Lidhaut. 

Die  Geschwüre  entstehen  theils  nach  Verletzungen  (Verbrennung, 
Aetznng,  Quetschung),  theils  spontan.  Zu  letzteren  gehören  die  scrofulösen, 
lupösen  und  syphilitischen  Geschwüre.  Die  scrofulösen  Geschwüre  finden 
sich  hei  Kindern  nicht  selten  gleichzeitig  mit  Caries  des  unterliegenden 
Knochens.  Der  Lupus  kommt  ebtjnfalls  liäufig  an  den  Lidern  vor,  auf 
welche  er  gewöhnlieh  von  den  benachbarten  Regionen  aus  (Nase  oder 
Wange)  hinüberwandert.  Von  den  Lidern  kann  er  auf  die  Bindehaut  und 
selbst  auf  den  Bulbus  übergehen.  Bei  lange  bestehendem  Lupus  des  Ge- 
sichtes findet  man  daher  oft  bedeutende  Veränderungen  an  den  Lidern  und 
am  Bulbus,  welche  seHist  vollständige  Erblindung  herbeiführen  können. 

Nach  Ablauf  des  HorpoR  zoster  bleiben  oft  AiiomRlien  in  d«r  Function 
des  Trigeminos  zurück,  indem  pntivcder  Anästhosic  oder  Neuralgie  oder  aach 
beide  xusommen  im  Bereiche  der  befallenen  Trigeminnsäst«  durch  lange  Zeit 
persi&tiren.  Din  Hornhaut,  welche  scbou  während  des  Bestehens  der  EntKilndang 
weiiij{^r  ümpfiiHllich  iHt.  [>f!f*gt  ihre  verminderLe  Senfiibilit£l  lange  lM>ixul>Hh;iU«n. 
GleicIifallR  auf  vorrtiiilvrton  Ncrvciioinßu.ss  niüs&en  folgende  zwei  KnichRiiiangen 
liczogen  werden :  Diu  erste  besteht  iu  der  abnorm  geringen  Spannung,  wekho  der 
Bulbus  oft  zeigt,  wenn  er  an  der  EntKündong  thetlnlmmt.  Die  zweite  ifit  die  auf- 
fallende Erhöhung  der  Temperatur  der  Haat  auf  der  erknnktfin  Seite,  welche 
nicht  nur  während  der  frischen  Entzündung,  sondci-u  ofl  auch  noch  spüler  durch 
längere  Zeit  besteht. 

Die  Hornhaut  kann  auf  verschiedene  Weise  beim  H.  zoster  in  Mitleiden' 
Schaft  gezogen  werden.  ZunAcLst  einmal  durch  Eruption  von  Elerpeshiäachen  auf 
derselben,  aus  welchen  sich  grOssere  Oe&cbwüre  entwickeln  können.  In  anderen 
F&Uen  entstehen  tiefe  parenchymatöse  Infiltrate,  welche  sich  nur  sehr  langsam 
zorftckbilden,  wieder  in  anderen  Iritla  und  Iridocyrütis.  Indirect  kann  die  Hornhaut 
dndiin-h  leiden,  das«  nach  dem  Herpes  eine  Trigeminoslähmiing  xurfickldeiht  und 
in  Vo\gD  clßrsolbeii  eine  Keratitis  neiuoparalytica  entsteht.  Endlich  habe  ich  zwei 
F&lle  gotebeu,  wo  der  Hei-pos  sich  mit  FacialiElfitiraung  coropUcirte  und  in  Folg« 
der  letzteren  eine  Keratitis  e  lagophthalino  sich  ausbildete.  Auch  Lähmung  des 
Oculomolorius  kommt  im  Oefolge  von  Heqws  soster  Tor. 
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Der  H.  zoster  ist  noch  dem  Gesagten  als  eine  ernste  Krankheit  soxaBohen, 
welche  in  einzelnen  Fällen  aopar  znm  Tode  geführt  hat.  Als  Urmche  des  H.  eoslor 
hat  man  Erkältnn^,  Art^enik^hrau^li  and  KohteiivxydKaxverj^iftuDg  beobachtet :  in 
den  meisten  Fallen  jedoch  fehlt  jeder  Anhaltspunkt  flir  die  AcLialogie. 

Da»£k2cin  der  Lider  ist  nicht  selten  artiBciell.  d.  h.  hoTTorgebracht  durcfa 
die  Application  reizender  Salben,  durch  UeherschlSge  oder  durch  feuchte  Verbfijide 
Ell  entsteht  deshalb  oft  als  miongcDohmc  Complicatioo,  wenn  man  genöthigt  ist. 
ein  Auge  dorch  lagere  Zeit  anter  Vorband  zn  halten.  Auch  das  Heftpflaeter, 
welches  bei  Aagonverbfinden  in  Anwendung  kommt,  erregt  bei  manchen  Per- 
sonen Ekzem. 

Bei  Erwachsenen  kommt  F.kzemn  srjnamonnm  suweijen  aU  chronische  Er* 
krankung  der  I.idhant  Tor. 

Die  Elephantiasis  bef&llt  die  Lider  in  Form  einer  monströsen  Tttr- 
dickung,  namentlich  des  oberen  Lides.  Dasselbe  hängt  über  das  untere  Lid  weit 
auf  die  Wange  herab,  kann  wegen  seiner  Schwere  nicht  gehoben  werden  und 
macht  dadurch  das  Sehen  mit  dem  betiockten  Auge  unmöglich.  Die  Therapie 
besteht  in  Excision  Ton  Haut  in  solchem  Umfiuige,  daas  das  Lid  wieder  annäbemd 
seine  uormalon  Dimensionen  erhfilt. 

Als  Chrom  h  idrosft*)  wird  jene  oeHene  AfTection  bezeichnet,  bei  welcher 
der  Schweifs  der  Lidhaut  gefSrht  ist.  In  Folge  dessen  treten  blaue  F'lecken  an 
den  Lidern  auf.  welche  sich  mit  einem  in  Del  getauchten  LAppchen  leicht  weg- 
wischen lassen,  worauf  sie  nbcr  in  kurzer  Zeit  wieder  erscheinen.  Diese  Kriuikhoit 
soll  vorzüglich  bei  Frauen  vorkommen.  Eine  grosse  Zahl  der  bekannten  Fall« 
dürfte  auf  Simulatian.  d.  h.  auf  absichtliche  Auftragung  eines  blauen  Farbstoffes 
auf  die  Lider  zurückzuführen  sein. 


Otdtm  difr  Lider.  Das  Oedem  der  Lider  ist  zwar  keine  Krankheit  (Ür  sich, 
flondom  nur  ein  Symptom,  aber  als  cinlches  so  hAuflg  und  zugleich  so  in  die 
Augen  springend,  dass  es  eine  ausfQhrlichcre  Besprechung  Terdient.  Die  Eat- 
stehong  desselben  wird  durch  die  anatomieche  BeBchafTenbeit  des  Lides  ungemein 
begfinstigt  (siehe  Seite  &04);  man  findet  es  daher  nicht  nur  bei  jeder  heftig;»! 
Entzündung  der  Lider  selbst  oder  der  benachbarten  Thoile,  sondern  auch  in 
Folge  ein&eher  Tenöaer  Stauung.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  entzündliches 
Oedem  <0.  calidum),  im  zweiten  um  nicht  entzündliches  Oedem  (0.  frigidum).  So 
lange  da«  Oedem  im  Ansteigen  begriffen  ist,  findet  mau  die  Baut  des  Lides  glatt 
gespannt;  sobald  es  aber  abzunehmen  beginnt,  verrftth  sich  dies  sofort  dnrrb  üne 
feine  Bunxelong  der  Lidhaut,  welche  also  ein  werthvulles  Kennzeichen  daf^r  abgibt, 
ob  der  Procesw  seine  Acme  schon  überschritten  hat  (z.  B.  bei  acuter  Blennorrhoe). 

Das  Lidi'tdem  eritchreckt  den  Patienten  oft  mehr  als  das  demselben  zu 
Grunde  liegen<le  Leiden,  weil  er  das  gennliwolleno  Auge  nicht  offnen  und  daher 
mit  demselben  nicht  sehen  kann.  Für  den  weniger  erfahrenen  Arzt  bietet  ein 
starkes  Oedem  insofern  Schwierigkeiten,  als  dasselbe  die  genaue  Betrachtung  des 
Bulbus  erBchwert.  Bekummt  in  Folge  dessen  der  Arzt  das  Äuge  nur  ßüchtig  oder 
gar  nicht  au  Oetichte,  so  kann  er  leicht  eine  falsche  Diagnose  stellen  und  den 
Kranken  wegen  einer  vielleicht  unbedeutenden  Erkrankung  in  grosse  Angst  ver- 
seUen.    Es  sollen  daher  für  den   praktischen  Arzt  in  den  folgenden  Zeilen  jene 

*)  XP^M^  Farbe,  and  Bp<09t{,  Schwitzen. 
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Affecttonen  anfgczShlt  werden,  welche  mit  Lidddem  einhorgehcn,  und  diibci  die 
Symptome  angegoben  werden,  &us  welchen  die  Diagnose  geitellt  werden  kann.  Das 
Erste  ist,  dass  man  die  Lider  trotz  des  Oedem«  gehörig  dffnet,  wozu  man  sich 
hei  besonders  starkor  Schwellung  oder  hei  heftigem  Lidkrampfe  mit  VorÜioil  das 
D e  8  m  a  r  r 0  s'ttclien  Lidhulters  bedienon  kann.  Findet  man  dann  die  Bindehaut 
blass  oder  nur  wenig  injicirt  und  den  Bnlbn&  seihst  normal,  nicht  Torgctricbeji 
und  gut  beweglich,  so  bandelt  es  f.icb  nm  eine  oberüächlicbc  Erkrankung,  im 
anderen  Falle  erkennt  man  aus  der  abnormen  BescbafTenhoit  der  Bindehaut  oder 
des  Btübns,  daes  das  Oedem  anf  eine  Erkrankung  der  tieferen  Theüe  benogen 
werden  muss. 

a)  Oedem  in  Fnlgo  einer  oberriftrhlichen  Erkrankung. 

Es  ist  nnn  znn&chst  nuthig.  fest kdsI ollen,  ob  ein  cnizündlirhcs  oder  nicht 
entxöndliches  Oedem  Torücgt.  Ersteres  zeichnet,  sich  vor  dem  lelztereu  durch  die 
Höilie,  durch  vermehrte  Tempcrator  und  nicht  selten  ancii  durch  Empfindlichkeit 
geg«l)  Druck  ans.  Nehmen  wir  nn.  es  handle  sich  um  entzündliches  Oedem. 
Um  zu  erfahien.  welche  Erkrankung  demselben  zn  Grtinde  liegt,  untersuche  man 
nun.  ob  man  nicht  beim  Ahtasten  der  t:e&chwclllen  Theile  auf  eine  Stelle  slfint, 
welche   sich   durch   gr&ssere  nunc   nnd    besondere  Sc-hmerzhaftigkeii  auszeichnet. 

1.  Hat  man  eine  solche  Stelle  zunächst  dem  freien  Lidrande  aufgefunden, 
so  handelt  es  sich  gewühnüch  um  ein  Hordeolum.  Im  ersten  Beginne  ist  ausser 
den  genannton  Symptomen  nichts  zu  bemerken.  Jedoch  schon  in  den  nächsten 
Tagen  entdeckt  man  einen  gelblich  verfärbten  Punkt,  entweder  zwischen  den 
Cilieii  oder,  wenn  es  sich  nm  ein  llonleolnm  MeJbomianum  bandelt,  an  der  Innen- 
lltche  des  Lides. 

3.  Wenn  Hie  harte  nnd  empfindliche  Stelle  den  inneren  Augenwinkel  einnimmt, 
so  mnss  man  zuerst  an  eine  acute  Entzündung  des  Tbränensackes  —  Dacryo- 
cystitis  ~  denken.  Bestätigt  wird  diese  Diagnose,  wenn  eich  bei  Druck  auf  die 
ThHlnensackgegend  Eiter  ans  den  Thrfinenponkren  entleert  oder  wenn  der  Patient 
angibt,  dass  der  Entzündung  durch  längere  Zeit  Thr&nentrfiufeln  vorausgegangen 
sei.  Es  kann  sich  allerdings  auch  ein  Furunkel  micr  eine  Periostitis  in  der  Gegend 
des  Tbrfnensarkes  entwic-keln,  doch  sind  diese  Fälle  im  Vergleiche  zur  bfinfigen 
Dacryocystitis  ansserordciitlich  selten. 

3.  Beim  Erysipel  ist  die  Röthung  nnd  Schwellung  der  Lider  gleich* 
mfissig.  Die  Haut  selbst,  zwischen  den  Fingern  gefosst,  fühli  sich  dicker  und 
bilrter  an,  wogegen  eine  uinschriel>one  Infiltration  fehlt.  Die  Schwellung  nimmt 
in  der  Regel  beide  Jjider  ein  und  erstreckt  sich  auch  auf  die  umgebenden  Theile; 
bei  längerer  ßeobochlang  sieht  man  die  Schwellung  weiter  wandern.  Wenn  im 
Verlaufe  der  Entzündung  eine  in  der  Tiefe  föhlbai-e  Härte  sich  entwickelt,  so 
beweist  dies,  dass  der  Process  in  die  Tiefe  gegriffen  hat  and  ein  Lidab&ccss  sich 
entwickelt. 

Zuweilen  kommen  Erysipele  von  sehr  geringer  Intensität  nnd  Ausdehnung 
und  entsprechend  geringfügigen  entzündlichen  Erscheinungen  vor.  Es  sind  dann 
nur  die  Lider  selbst  und  etwa  noch  der  Xa-Hcnrücken  gcschwüllcu,  nicht  prall 
gespannt,  sondern  von  teigiger  Consistonz  und  kaum  gerütbet ;  Fieber  und 
Schmerzen  fehlen,  Die  Sehwellnng  verschwindet  binnen  wenigen  Tagen,  worauf 
die  Haut  abschilfert.  In  derartig  leichten  Fällen  ist  es  oft  kaum  ui^Iich,  die 
Diagnose  des  Erysipels  mit  Sicherheit  zu  »letleii.  Manche  von  den  riithselhaftan 
Fillea  von  recidirirendem  Lidfidem  dürften  hierher  gehören. 
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4-  B«i  Li4Mem  in  Kol^»  •»»«>»  tnrunkcl^  mlor  t^umr  Mil' 
fölilt  niu),  im  G«*K(^niial2f  kuri  KryMi[>«l,  ein(>ti  uinM-lirmUiDfiti.  hr 
haften  Knnteit    von   bcilcatoiiOiT  Aubtlrlinaiig   ii)  ilor  Lidhkat 
liifillruhou  ui  der  Tiefe,    so  haudcjt  t*  sieb  iim  unon  licgi'' 
Bei  F«rio5tiiii  des  Orbitalnuido*  kBnn   oiiui   dinan  i* 
hindarch  fühlen  and  finden,  daae  «r  akht  «cbarf,   nor 
l>ei  Berähnii)^  sciiinonr.haft  ifet. 

5.  Dm  Liili^il^iti  Hl  FoIfT»  eiiHB  Trii'> 
gedfihnlou   )ilMt)^>>ii  ^dffaaion  du  Ud«t   br^    '  ' 
Vitüii  Ltdödem  in  Folg«  von  luMclenttiolMfi  ' 
tu  fttell«ii,  wenn  man  di«  StklmtHln  nacfaxn* 

Du  litcht«lltlflndl  ir  b»  OndiMn 
vorlireiteier  Ctodcmv,  ».  B.  I- 
und  die  Lider  nicht  Bolleu   >i 
XU  alkrent  Migtu   imd  dl«  Uranr' 
ftolrhen  FUlon    zuweiloo    als    fli»r  . 

rssch   und    vereiii windet  biiine-  j^P 

in  kum«  Zpit  nrnordiRKK  nn'  Auch  hier  ist   der  I-idruntl    mit^ 

Üi«  Mitto  vwiH'hHn  .ii'^^iiüohen  <)eriißlb«n  Hndet  man  »ber 

jeuoe,   wdebM  mw  l«)  .imi,    sondern   geachwArige  Pro«««.     So 

Kräden.  mit  Conj- Ijn  .|^.„^^   y.^^^^^       jj^^  jj^^,     ^,,^  ^^^^  ^j^j^ 

Lid  und  iit  bmapU'  ,  ■    i    ai  i  i  l  j       »< 

hirlH.  OfbiciiUil.         .yf'"      ^-"^  ^'"'*  -^^»«<'e^'*cl'^n.    wel.-h.-  ans  der  Ver- 
Endlich  k        j.>rbslff^s   und  der  dazu  gehörigen  TalgdrQee  hervor- 
Uchur  Nfttur  -       ^    jMnob«!!    trifft    man   Grubclien,   das    ist  Geschwüre, 


f  fiad 
<.     Bein 

ann.    al«' 
.n>  F.illikel 


•taltener    vor- 

i^t  von  g«lb0n 

xAin    and   fettig 

II.  so  find<'t  man 

>ler  Lidhaut.     Die 

..iter,  sondern  nur  da« 

:i   der  Luft    zn  gclbrn 


DipbtJiP 


*)  ^'r'y    jdd  den    eröffneten    kleineu    AbHceBsen    gebildet    haben. 
,  '    y^.  ^ndinvn  Stellen  bemerkt  inun  kleine  Narlwn.  die  eben  noch 


^Aitr^ 


Ijmp*       ^  •  J][^fivrftrchen  zu rttck gebheben  «ind.  An  der  Stelle  der  Narben 
der       J^M  Cil'^n  f'T  immer,  da  ihre  naarbalge  durch  Vereilernng  xn 


ft^  ^ffanpfn  flind.  Indem  nnrh  and  nach  immer  neno  HaArfollikfil 
'*rj^iriing    übergehen,   winl  bei  langer  Dantvr   des  ProoesaM  die 
"^  ä»t  Cilien  immer  lückenhafter;  die  noch  vorhandenen  Cilien  etehen 
'    '      Minen,    welche  zumei«<t  durch  «ingetriiL-knetes  Secret 
„  :  »'bt    sind,    —    Dir«    Bl    ulcerosa    nnler^cheidet    eich 

^  von  der  Bl.  sqaamofta  dnrch  den  tieferen  Sitz  und  den  eitrigen 
^jlniraktor  der  Entzündung.  Sie  ist  daher  als  die  echwerere.  d«r  beiden 
fomten  zu  betrachten,  hei  welcher  »owohl  die  entzündlichen  Er- 
fcheinungen  stärker  sind,  alM  aucJi  dauernde  Folgen,  nämlich  Zer- 
störung der  Cilion.  znrückbleilxtn, 

Die  Rpschwerden  des  Patienten  s^ind  in  den  leichte«« 
Fällen  von  Biepharitip  gering,  so  das«  innnchf^  Kranke  den  Arst  meli 
w«gon  der  Entstellnng  durch  die  gerötheten  Lidrftnder  als  wegen  ihrer 
Bepchwerden  aufsuchen.  In  den  meisten  Fällen  aber  werden  die 
Patienten  durch  erhobt»  Empfindlichkeit  der  Augen  gestört;  dmalbea 


Äffectioneii  ist  etwas  ichwieriger.  Die  8er5se  Tcnonitis  uud  die  Orbitalpfalcgmono 
sind  im  Beginne  der  K.raiikheit  einander  sehr  Ähnlich,  doch  ist  bei  erstvrer  die 
Chemosis  sowie  die  6ewegli<'hkpitsbc«chräiikQiig  des  BiiUmH  sehr  bedeutend  und 
die  Protrusion  des  Augapfels  vcrhältoissinfisBig  gering,  hei  letzterer  daßegen  um- 
gekehrt im  Vergleich«  zur  hochgradigen  Vortreihang  des  Bnlhun  dafi  Hinde-hBiilßdem 
nicht  sehr  stark  nnd  nicht  gleichmftaaig,  so&dem  hauptsächlich  im  Bereiche  der 
Lidspalt«  aasgeprigt.  Bei  der  Orbitalphlegmone  erreichen  Fieber  und  Schmerzen 
einen  viel  hObereo  Grad.  Im  weiteren  Verlaufe  wird  die  Unterscheidung  beider 
Krankbeiicn  immer  loiehtor.  Bei  dci*  serösftn  Tenonitiü  gehen  aämmtlicbe  Kr- 
Bcheiuangen  bald  zurück,  während  sie  bei  der  Orbitalphlegmone  dauernd  ansteigea, 
bis  es  2tUD  Aufbruch  und  zur  Entleerung  des  Eiters  kommt 

Die  Sinn&throroboso  zeichnet  sich  vor  den  beiden  Affectionon  dadurch  aus, 
daas  nebst  dem  Oodem  der  Lider  auch  Oedcm  hinter  dem  Ohre,  in  der  Regio 
mastoidea.  I)estebt  und  fibcrdics  schwere  cerebrale  Erscheinungen  vorhanden  sind. 

Aach  ein  in  der  Tiefe  der  Orbita  eich  entwickelnder  Tumor  kann  nebst 
der  Vortreibnng  des  Augapfels  Lidddem  durch  Stauung  verursachen.  In  diesem 
Falle  sind  jedoch  Hie  entzfmdlirhen  Znffille  grriiig  mlcr  foblei)  ganz. 


IL  Entznndnn^  dus  Lidrandes. 

§  108.  Der  Lidrand  ist  zwar  auch  nur  ein  Theil  der  Lidhaut, 
welcher  aber  du  ruh  manche  anatomische  Eigenthümliclikeiten,  wie  die 
Cilien  mit  ihren  Ilaarbälgen  und  Drüsen,  die  besonders  reichliche 
Vajiculai'isation  u.  s.  w.  ausgezeichnet  i&t,  so  dass  seine  Erkrankungen 
ein  besonderes  Gepräge  tragen.  Die  Krkranknngen  des  Lidrandes  gehören 
zu  den  allerhiiufig:5ten. 

Die  Hyperämie  des  Lidrandes  verräth  sich  durch  Rothung 
desselben,  so  das>s  die  Augen  wie  roth  gerändert  aussehen.  Sie  stellt 
eich  bei  vielen  Personen  anf  geringfügige  Schädlichkeiten  ein,  T^ie 
längeres  Weinen,  starke  Anstrengung  der  Augen,  Aufenthalt  in 
schlechter  Luft,  eine  durchwachte  Nacht  u.  s.  w.  Dies  gilt  besonders 
für  Tndividuen  mit  zarter  Haut,  die  zugleich  eine  helle  Gesichtsfarbe 
und  blonde  oder  rothliche  Haare,  haben.  Bei  manchen  dieser  Personen 
ist  die  Hyperämie  der  Lidränder  beständig  vorhanden  and  dauert  zu- 
weilen durch  das  ganze  Leben  an.  In  Bezug  auf  die  dadurch  ver- 
ursachten Bpschworden.  sowie  in  Bt-zng  auf  die  Behandlung  gilt  das, 
was  in  dieser  Beziehung  über  die  Blepharitis  gesagt  werden  wird. 

Die  K n  t z n  n d  u  n g  des  Lidrandes  (Blepharitis  cUiaris  oder 
Blepharoadenitis")  tritt  unter  folgenden  zwei  Hauptfonnen  auf: 

1.  Blepharitis  squamosa.  Die  Haut  zwischen  den  Cilien 
und  in  der  Nachbarschaft  derselben  ist  von  kleinen  weissen  oder 
grauen  Scht'ippcben,   ähnlich  den  Schuppen  am  behaarten  Kopfe,   be- 
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deckt.  Man  hat  auch  gesagt,  der  Lidrand  sehe  wie  mit  Kleie  bestäubt 
aus.  Wenn  man  die  Schuppen  durch  Abwaschen  entfernt,  ?o  findet 
man  darunter  die  Lidhaut  hyperämisch,  jedoch  nicht  uicerirt.  Beim 
Entfernen  der  Schuppen  fallen  gewöhnlich  einige  Cilien  aus,  als 
Beweis,  dass  dieselben  weniger  fest  haften.  Da  jedoch  ihre  Follikel 
nicht  beschädigt  sind,  wachsen  sie  wieder  nach. 

Eine  Abart  der  sqnamösen  Blepharitis,  welche  seltener  vor- 
kommt, tritt  unter  folgendem  Bilde  auf:  Der  Lidrand  ht  von  gelben 
Krusten  bedeckt,  welche  bald  spröde,  bald  schmiegsam  und  fettig , 
(wachs-  oder  honigartig}  sind.  Entfernt  man  dieselben,  so  findet  man 
darunter  keine  Geschwüre,  sondern  nur  Röthung  der  Lidhant.  Die 
gelben  Krusten  sind  also  nicht  eingetrockneter  Eiter,  üiondern  nur  da« 
ZD  reichliche  Secret  der  Talgdrüsen,  welches  an  der  Laft  zu  gelben 
Ernsten  erstarrt  ist. 

2.  Blepharitis  ulcerosa.  Auch  hier  ist  der  Lidrand  mit 
gelben  Knusten  bedeckt.  Nach  Abwaschen  derselben  findet  man  aber 
niL'ht  blos  Hyperämie  der  Haut,  sondern  geschwiirige  Processe.  So 
«ieht  man  an  einzelnen  Stellen  kleine  gelbe  Hügel,  aus  deren  Mitt« 
eine  Cilie  eich  erhebt.  Dies  sind  Abst^esschen.  welche  ans  der  Ver- 
eiterung eines  Haarbatges  und  der  dazu  geliörigen  Talgdrüse  hervor- 
gegangen eind.  Daneben  trifft  man  Grübchen,  das  ist  Geschwüre, 
weiche  sich  aus  den  eröffneten  kleinen  Abscessen  gebildet  haben. 
Wieder  an  anderen  Stellen  bemerkt  man  kleine  Narben,  die  eben  nach 
solchen  GeschwQrchen  zurückgeblieben  sind.  An  der  Stelle  der  Narben 
fehlen  die  Cilien  für  immer,  da  ihre  Haarbälge  durch  Vereiterung  Hn 
Grunde  gegangen  sind.  Indem  nach  und  nach  immer  nene  Haarfollikel 
in  Abscedirung  übergehen,  wird  bei  langer  Daner  des  Procespes  die 
Reihe  der  Cilien  immer  lückenhafter^  die  noch  vorhandenen  Cilien  stehen 
in  Gruppen  beisammen,  welche  zumeist  durch  eingetrocknetes  Secret 
zu  Büscheln  verklebt  sind.  —  Die  BI.  ulcerosa  unterscheidet  eich 
also  von  der  Bl.  üqunmosa  durch  den  tieferen  Sitz  und  den  eitrigen 
Charakter  der  Entzündung.  Sie  ist  daher  als  die  schwerere  der  beiden 
Formen  äu  betrachten,  bei  welcher  sowohl  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen stärker  sind,  als  auch  dauernde  Folgen,  nämlich  Zer- 
atömng  der  Cilien,  zurückbleiben. 

Die  Beschwerden  des  Patienten  sind  in  den  leichtesten 
Fällen  von  Blepharitis  gering,  so  das«  manche  Kranke  den  Arzt  mehr 
wegen  der  Eni.ftellung  durch  die  gerötheten  Lidränder  als  wegen  ihrer 
Besohwerden  aufsuchen.  In  den  meisten  Fällen  aber  werden  die 
Patienten  dnrch  erhühte  Empfindlichkeit  der  Augen  ge«türt;  diMelben 
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thränen  leicht,  besondent  bei  der  Arbeit  und  des  Abends:  sie  sind 
empfindlich  gegen  Licht,  HiUo  und  Staub  und  ermüden  rasch.  Des 
Morgens  sind  die  Lider  verklebt. 

Die  Blepharitis  zeichnet  sich  durch  ihren  eminent  chronischen 
Verlauf  aus,  der  «ich  oft  ober  Jahre  erstreckt.  Bei  ji'ingeren  Patienten 
verliert  sich  die  Krankheit  hänfig  von  selbst,  wenn  sie  erwachsen 
werden,  bei  anderen  dauert  sie  wahrend  des  ganzen  Lebens  fort. 
Richtige  Behandlung  bringt  stets  eine  bedeutende  Besserung  oder  selbst 
Heilung  zu  Stande,  welch'  letztere  jedoch  meist  nicht  von  Dauer  ist, 
indem  nach  dem  Aussetzen  der  Behandlung  die  Krankheit  wiederzukehren 
pflegt;  eine  definitive  Heilnng  wirti  nnr  in  wenigen  Fällen  erzielt. 

Die  Blepharitis  zieht  bei  längerer  Daner  eine  Reihe  von  Folgen 
nach  sich,  welche  zum  Tbeil  wieder  auf  die  Blepharitis  verschlech- 
ternd zurückwirken.  Dieselben  sind : 

1.  Chronischer  Bindehautkatarrh.  Dieser  ist  der  stan- 
dige Begleiter  der  Blepharitis,  deren  Beschwerden  znm  nicht  geringen 
Xbeile  eben  anf  diesem  beruhen. 

2.  Die  Bl.  ulcerosa  führt  zur  danernden  Zerstörung  der  Cilien, 
welche  bis  znra  völligen  Verluste  fast,  aller  Cilien  gehen  kann.  Man 
findet  dann  am  Lidrande  nnr  noch  ganz  vereinzelte,  feine,  verkümmerte 
Härchen.  Dieser  Zustand.  Madarosis*)  genannt,  bringt  eine  erheb- 
liche Entstellung  mit  sieh.  Wenn  einmal  alle  Cilien  zerstört  sind, 
erlischt  die  Blepharitis  von  selbst,  da  keine  Haarbälge  mehr  vorhanden 
sind,  die  vereitern  könnten. 

3.  Durch  den  Zug  der  Narben,  welche  nach  Vereiterung  der 
Haarbätge  zurückbleiben,  können  benachbarte  Cilien  in  eine  falsche 
Richtung  gerathen,  so  dass  sie  nach  rückwärts  gegen  die  Hornhaut 
gewendet  sind  —  Trichiasis. 

4.  Li  Folge  der  andauernden  Congestion  und  entzündlichen 
Schwelinng  des  Lidrandes  kann  Hj-pertrophie  desselben  eintreten.  Man 
findet  dann  da.s  Lid  an  sciint^ni  freien  Rande  dicker,  plumper  und 
in  Folge  seiner  Schwere  herabhängend  —  Tylosis**).  Diese  Ver- 
änderung betrifft  hauptsächlich  das  obere  Lid. 

5.  Das  untere  Lid  erleidet  durch  die  Blepharitis  sehr  oft  eine 
Stellungsveränderung  in  Form  de."^  Ektropiiim.  Dieses  entsteht  auf 
folgende  Weise:  Durch  die  Narbenbildung  an  der  vorderen  Lidkante  wird 
die  Bindehaut  ein  wenig  über  den  Lidrand  nach  vorne  hinübergezogen. 
Der  Lidrand  sieht  dann  wie  eingesäumt  von  der  rothen  Bindehaut  ans 

*)  Von  {loiAv,  zerflicssen,  ansgcheii. 
••)  Von  TäXoc.  Bchwiete. 
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and  die  sonst  scharfe  hintere  Lidkante  ist  abgerundet  und  nicht  mehr 
dentlich  erkennbar.  In  Folge  dieser  Formveränderung  passen  die  beiden 
Lidränder  beim  Lidschlusse  nicht  mehr  vollkommen  genau  auf  ein- 
ander. Auch  legt  sich  wegen  Mangels  einer  scharfen  hinteren  Lid- 
kante  das  Lid  nicht   mehr  ganz  knapp   an  den  Bnlbua  an,    vielmehr 

bleibt  zwischen  Lidrand  und  Bulbus  eine  seichte  Forche  Eversion 

des  Lidrandes.  Mit  dem  Lidrande  haben  sich  auch  die  Thränenpunkte 
nach  Tome  gewendet,  so  dass  sie  nicht  mehr  in  den  ThräUensee  ein- 
tauchen —  Eversion  der  Thränenpunkte    Sowohl  durch  den  ungenauen 
Verschluss   der   Lider   beim    Lidschlage,    als   durch   die    Eversion    der 
Thränenpunkte  wird  die  Fortleitung  der  ThrUnen  in  den  Thränen^ack 
geetört,  so  dass  Thränen träufeln  entsteht.  Ein  Theil  der  Thrjtnen   läuft 
über  den  unteren  Lidrand  »uf  die  Haut  des  Lides  herab,  wrdche  durtih 
die    beständige  Benetzung  gernthet,    excoriirt,  selbst   ekzematris   wird 
In  Folge   dessen  verliert  sie  ihre  Geschmeidigkeit  and  verkürzt  sich 
altmälig.  Dadurch  wird  das  untere  Lid  immer  weiter  vom  Bulbus  ab- 
gezogen,  so    dass    aus    der  Eversion    des  Lidrandee   allmälig   ein   Ek- 
tropium  des  ganzen  Lides  wird.  Damit  nimmt  auch  der  Thränenfluss 
immer  mehr  zu,  welcher  seinerseits  wieder  auf  die  Blepharitis  schädlich 
zurückwirkt,  indßm  «ler  Lidrand  durch  die  beständig  darüber  flicssenden 
Thränen  zur  Entzündung  gereizt  wird. 

Aetiologie.     Die    Ursachen    der    Blepharitis    sind    entweder 
allgemeiner  oder  localer  Natur. 

Die  allgemeinen  Ursachen  liegen  theils  in  der  Constitution 
des  Kranken,  theils  in  äusseren  Schädlichkeiten.  In  erfterer  Beziehung 
sind  Anämie,  Scrofuloso  und  Tuberculose  zu  nennen,  welche  besonders 
bei  Kindern  und  jungen  Leuten  eine  häufige  Ursache  der  Blepharitis 
abgehen.  Wenn  mit  zunehmendem  Alter  die  Constitution  sich  bessert 
verschwindet  gewöhnlich  auch  die  Blepharitis.  In  manchen  Familien 
ißt  die  Blepharitis  erblich,  eine  Art  Familienkrankheit.  —  Von  äusseren 
Schädlichkeiten  kommen  hier  alle  jene  in  Betracht,  welche  auch  als 
Ursachen  des  chronischen  ßindehautkatarrhs  bekannt  sind  (eiehe 
Seit©  52).  Zu  diesen  gehören  verdorbene  Luft,  Ranch,  Staub,  Hitxe 
(z.  B.  bei  Fenerarbeitem).  Nachtwachen  u.  8.  w.  —  Die  aus  allgemeinen 
Ur«acben  hervorgerufene  Blepharitis  ist  stets  doppelseitig. 

Unter  den  localen  Ursachen  der  Blepharitis  sind  die  häuggsten 
chronische  Entzündungen  der  Bindehaut  (chronischer  Katarrh,  Coqj. 
lymph.,  Trachom)  nnd  Thränenfluss.  Ijetzierer  erregt  die  Entjtündung 
des  Lidrandes  durch  fortwährende  Benetzung  des-sclben.  Der  Thränen- 
flnss   kann   entweder  durch   vermehrte   Secretion    von   Thrünen   oder 
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darch  gestßrte  Ableitung  derselben  in  die  Nase  verursacht  sein. 
Ersteres  ist  z.  B.  bei  der  Conj.  lymph.  der  Fall,  welche  sich  dnrch 
reichlichen  Thrnnenflus«  auszeichnet.  Da  hier  gleichzeitig  auch  die 
Entzündung  der  Bindehaut,  aowie  die  ecrofulfise  Diathese  des  Patienten 
die  Entstehung  der  Blepharitis  begünstigt,  so  ist  es  leicht  zu  verstehen, 
warum  die  Conj.  lymph.  so  aasserordentlich  häuSg  mit  Blepharitis 
sich  vereinigt  findet. 

Der  Thränenfluss  kann  aber  auch  durch  Störung  in  der  Fort- 
leitung  der  Thränon,  z.  B.  in  Folge  einer  Krankheit  des  Thriinen- 
sacked  hervorgerufen  sein  ;  in  diesem  Falle  wird  die  Blepharitis  nur 
an  jenem  Äuge,  an  welchem  die  Thränensackkrankheit  besteht,  sich 
finden,  Ea  gilt  daher  als  Regel,  bei  einseitiger  ßlepharitifl  sofort  den 
Thränensack  zu  untersuchen,  sowie  man  umgekehrt  bei  doppelseitiger 
Blepharitis  zunächst  an  eine  allgemeine  Ursache  derselben  denken 
wird.  Andere  Ursachen  der  gestörten  Thränenleitung  und  damit  der 
Blepharitis  sind  unvollständiger  Lidechlnss  durch  Ektropium,  durch 
Lälunung  des  Facialis,  durch  angeborene  und  erworbene  Verkürzung 
der  Lider  n.  a.  w. 

Die  Behandlung  der  Blepharitis  muss  sowohl  der  Causal- 
indication  als  auch  den  localen  Veränderungen  Rechnung  tragen.  Die 
Berücksichtigung  des  cansalen  Momentes  erfordert  die  Verbesserung 
der  Constitation  de»  Patienten  und  der  hygienischen  Verhältnisse, 
unter  welchen  derselbe  lebt.  In  den  meisten  Fällen  ist  freilich  äusserer 
Umstände  halber  das  angestrebte  Ziel  nicht  zu  erreichen.  Locale 
Ursachen  der  Blepharitis,  wie  Bindehaut-  und  Tb ränonsack leiden, 
Lagophthalmus  u.  s.  w.,  sind  nach  Möglichkeit  zu  beseitigen.  —  Bei  der 
Behandlung  der  erkrankten  Lidrander  .selbst  spielen  Salben  die  Haupt- 
rolle. Die  Wirkung  derselben  ist  vornehmlich  dem  Fette  zuzuschreiben. 
Dasselbe  erweicht  die  Schuppen  und  Krusten  und  erleichtert  dadurch 
deren  Entfernung,  sowie  es  auch  die  Verstopfung  der  Äusmundungen 
der  Lidranddriisen  verhindert;  es  macht  die  Haut  geschmeidiger  und 
schützt  sie  gegen  Benetzung  durch  die  Überfliessenden  Thränen.  Man 
muss  deshalb  als  Constitnens  der  Salben  ein  weiches,  geschmeidiges 
Fett  nehmen,  entweder  ünguentum  emoUiens  oder  Vaselin.  Als  Ztisatz 
zur  Salbe  wählt  man  am  häufigsten  Qciecksilberpräcipitat,  von  welchem 
der  rothe,  gelbe  und  weisse  Präcipitat  in  Gebrauch  stoben.  Da  die 
Salbe  den  ohnehin  entzündeten  I.<idrand  niclit  reizen  darf,  so  ist  der 
weisse  Präcipitat  als  der  mildeste  dem  gelben  und  rothen  vorzuziehen. 
Aus  demselben  Grunde  empfiehlt  ea  sich,  denselben  nur  in  geringer 
Menge  (!•/, — 2*/»)  dem  Fette  zusetzen  zu  lassen.  Die  Anwendung  der 
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Präcipitatsalbe  geschieht  eo,  dass  der  Patient  dieselbe  vor  dein  Ein- 
schlafen mittelst  des  Fingers  auf  die  geschlossene  Lidspalte  einreibt. 
Am  nächsten  Morgen  müssen  nach  Abwischen  der  Salbe  die  dem  Lid- 
rande anhaftenden  Krusten  und  Schuppen  durch  Waschen  mit  lanem 
Wasser  möglichst  sorgfältig  entfernt  werden.  Gerade  hierauf  muss 
der  Arzt  ganz  besonders  dringen,  da  ilie  Reinigung  der  Lider  oft 
schmerzhaft  ist  und  deshalb,  namentlich  bei  Kindern,  häufig  nicht  mit 
der  hinreichenden  Genauigkeit  geschieht.  Wenn  es  durch  diese  Be- 
handlung endlich  gelungen  ist,  die  Lidränder  zur  Norm  zurückzuführen, 
80  läset  man  den  Gebrauch  der  Salbe  noch  durch  längere  Zeit  fort- 
setzen, da  sonst  die  Blepharitis  sehr  bald  recidivirt. 

Bei  der  ßl.  ulcerosa  müssen  nebst  der  Anwendung  der  Salbe  die 
sich  bildenden  Abscesschen  täglich  eröffnet  und  die  in  ihnen  steckenden 
Cilien  epilirt  werden.  Hiezu  bedient  man  sich  der  Cilienpincetto,  d.  i. 
einer  Pincette  mit  breiiea,  abgerundeten  Enden.  Die  Heilung  der 
GeschwUrchen  kann  durch  leichtes  Betupfen  derselben  mit  einem 
zugespitzten  Lapisstifte  beschleunigt  werden. 

Db  der  Lidrand  nur  oin  wuttn  auch  nioiIificirt«r  Tlieil  der  Auiiveren  Haut  i«t, 
80  ist  M  gdboien,  die  Erknuikungeu  desselben  vom  dormatologischen  Staud- 
pankte  aus  zu  betrachten,  d.  h.  sie  mit  deu  analogen  Erkrankuugen  der  Haut 
za  Torgleichcu.  Von  dic&oni  Gesichts  punkte  ans  d&rfte  die  Blepharitis  sqonmosa 
als  Seborrhoe  aufzufassen  sein.  Diejenige  Form,  welche  mit  kleienartigen  Schapp«n 
oinhergebt,  würde  der  Soborrhoea  sqaamosa  sive  sicca  der  Haut  entsprechen,  welche 
wir  au  hfiufigsten  auf  der  behaarten  Kopfhaut  als  vermohrte  Schuppen bUdong 
beobachten.  Die  Fonn  der  Bl.  squamDsa,  welche  durch  gelbe,  fettige  Knisteu  aus* 
g«2«ichnet  int,  w&rc  idonlisch  mit  der  Soborrhoea  oleosa,  welche  gleichfalls  auf 
der  behaarten  Kopfhaut,  namentUch  bei  Kindern,  sich  findet  und  an  dieser  SteUe 
xuxter  dem  Namen  Gneis  oder  Orind  bekannt  ist.  Die  ßl.  nlceroaa  wire  nichts 
■aderea  als  ein  Ekzem,  welches  w^en  der  Behaarung  des  Lidrandes  mit  Ter- 
«Itexung  der  Haarfollikel  einhorgoht,  wie  dies  ancb  an  anderen  behaarten  Hant- 
stellen der  Fall  tat  (F.kzemB  sycomatosnm).  —  WArde  die  Stellang  der  Blepharitis 
im  Systeme  der  Hantkrankheiton,  wie  sie  hier  angeführt  ist.  wirklich  über  jeden 
Zweifel  erhaben  sein,  so  wäre  es  sicherlich  gerechtfertigt,  die  alten  Benennungen 
und  Eiiitheilnngen  der  Blepharitis  gAnzUch  fallen  zu  lassen  und  durch  die  der- 
matologischeo  Beseichniingen  zu  ersetzen.  Loidcr  sind  wir  bis  jetzt  noch  nicht  au 
weit.  So  haben  sich  die  verschiedenen  Autoren  noch  nicht  z.  B.  über  die  Be- 
dentuug  der  Bl.  ulcerosa  ra  einigen  vermocht.  Horner  betrachtet  sie  als  Ekxem, 
Sie II wag  als  Acne,  Michel  bald  als  Ekzem,  bald  als  Srkosis.  So  bmgo  d^er 
nicht  Tollkommeno  Klarheit  in  diese  Frage  gebracht  ist,  halte  ich  es  f%r  heaser, 
die  alten  Bencnniuigen  beizubehalten,  von  denen  Jedermann  weiss,  was  sie  bedeaten. 

Zur  richtigen  Diagnose  der  Blepharitis  muss  man  die  den  Lidrand  bedecken- 
den Krusten  entfemen,  nro  die  Bescliaffenhnit  der  Haut  anter  denselben  (ettsn- 
■telten.  Ist  die  Haut  unter  den  Krusten  normal,  so  hat  man  es  überhaupt  nicht 
mit  Blepharitis  zu  than,  sondern  mit  einer  Blndohautkrankbeit,  deren  eingetrocknetes 


Seci-et  die  gclböii  Knulcn  bildet.  Bei  Blephorirjs  findet  man  die  Haut  zum 
mindesten  geröthot  (hol  Bl.  aquaniosä)  oder  vou  Oeschwilj'cbei)  eiiigeiiomineii  (boi 
Bl.  ulcorosa).  —  In  der  Ünigebong  der  Geschwtrchen  ist  die  Hant  d«s  Lidrandes 
Dicht  selten  durch  Wuchernng  der  Papillen  verdickt,  so  dass  Belbet  warzige,  leicht 
blotemle  und  »{-hnierzhafto  KxüreKcenKon  entBtehen,  welche  ahgetxagftn  werden  tndssen. 

Bei  der  'rhcrnpic  der  Blepliaritia  wird  »ehr  häufig  der  Fehler  begangen, 
stark  i-eizende  Salben  zu  vorordnen,  durch  welche  die  Entzändung  nur  noch  ge- 
steigert wird,  loh  ziehe  daher  die  l^ffigp  Salbe  von  wcisseos  PrScipitat  als  die 
mildeste  allen  anderen  vor.  Wenn  man  als  Constitui^iis  das  Ungtientum  emolliens 
wAhlt,  welches  ich  fär  diesen  Zweck  als  das  beste  ansehe,  raass  man  darauf  achten, 
dasa  die  Salbe  von  Zeit  zn  Zeit  fri&rh  bereitet  werde,  da  sonst  das  Fett  ninzig 
wird  nnd  dann  irrilin.  In  schweren  Fällen  von  Bl.  ulcerosa  onip6ohlt  es  sich,  die 
Salbe,  auf  LeinwandUppchen  dick  aafgeatrichen,  über  Nacht  durch  eiuon  Vorband 
auf  die  Augen  zu  appliiunm.  Auf  dioae  Wpise  wirkt  die  Salbß  viel  eindringlicher, 
als  wenn  sie  einfach  anf  die  Lidräudor  aufgeatrichen  wird.  Dieses  Verfahren  ist 
besonders  dann  am  Platze,  wenn  die  Blepharitis  durch  augoboreue  Kurse  der 
Lider  bedingt  ist,  weil  hier  durch  den  Verband  gleichzeitig  der  Verschluss  der 
Lidspalte  w&hreud  des  Schlafoa  geaichert  wird  (siehe  ^  US}. 

Bei  bartnSckiger  Bl.  squamosa  bat  man  die  Anwendung  von  Theersalben 
empfohlen.  Man  verschreibt  zu  diesem  Zwecke  Olenm  fagi  (oder  Oleum  rusci)  kd 
gleichen  Theilen  mit  Olivenöl  und  l&sst  diese  Mischung  des  Abends  mittelst  eines 
Pinsels  auf  die  Ränder  der  geschlossenen  Ltder  auftragen.  Oder  man  pinselt  Pix 
liqnida  und  Spir.  vini  aa  auf  die  Lidrfinder  ein,  wo  die  Löauog  durch  Verdunstung 
de«  Weingeistes  rasch  einti-ocknet.  In  jedem  Falle  muss  man  dabei  das  Eindringen 
der  Flässigkeit  i»  den  ßindehanlsack  aorgföltig  Termeiden,  da  dieselbe  stark 
reizen  würde.  Viele  Personen  können  die  Theersalben  wegen  zu  starker  Heizung 
äberhuupt  nicht  vertragen.  Weniger  irritircnd  ist  die  Behandlung  mit  Theeraeife, 
womit  man  die  Lider  des  Morgens  «orgAltJg  waschen  l&ssL 

In  manchen  F&Ueii  von  Bl.  ulcerosa,  besonders  wenn  gleichzeitig  Tylosis 
vorhanden  ist,  kommt  man  nicht  eher  zum  Ziele,  als  bis  man  sämmtüclie  Cilien 
epilirt  hat.  Man  thut  dies  in  mehreren  Sitzungen  und  entfernt  auch  noch  in 
der  folgenden  Zeit  die  nachwachsenden  Citien  bo  lange,  bis  der  Lidrand  wieder 
ToUstAndig  normal  aussieht.  Man  braucht  nicht  zu  Rlrchien,  daas  die  Cilien,  auch 
wenn  man  sie  noch  so  oft  ciiitirt  hfitte,  schliesslich  nicht  mehr  nachwachsen. 
Gegen  die  Tylosis  selbst  leistet  die  Massage  des  Lides  mittelst  weisser  Präcipitat- 
salbe  gate  Dienste.  Dieselbe  wirkt  thoils  durch  Anregung  der  Resorption,  theils 
dadurch,  dasa  sie  den  Inhalt  aus  den  Lidranddrüsen  mechanisch  heransbefbrdern 
hilft  nnd  dadurch  die  Verstopfung  der  Drüsen  hintauh&It. 


Nicht  XD  verwechaeln  mit  der  Blephariiie  ist  die  Phthiriasis  palpft* 
brarum,  d.  h.  die  Gegenwart  von  Filzlftnsan  (Fhthirius  inguinalts  sivs  Pediculas 
pubis)  an  den  Wimpern.  Die  LidrAnder  sehen  auffallend  dunkel  aus.  Bei  genauerem 
Zusehen  entdeckt  man  als  Ursache  der  Färbung  die  schwarzen  Nisse  der  Filz* 
länse,  welche  fest  au  den  Cilien  haften;  zuweilen  sitzt  auch  ein  ausgewachsenes 
Exemplar  zwischen  den  Cilien.  Die  Krankheit,  welche  selten  ist  and  sieh  fast  nur 
bei  Kindern  findet,  gibt  zuweilen  selbst  zu  Blepharitis  Veranlassung.  Sie  ist  leicht 
durch  Dnguentum  cinereum  su  heilen,  welches,  auf  die  Lidränder,  eingerieben,  die 
Parasiten  tödtet.  yCe>*    ^»/«~^  **-^  .• 
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m.  Krankheiten  der  LiddHisen. 

§  109,  Die  hier  in  Betracht  koniuienclen  Drüben  <<intl  die  Haar- 
balgdrüsen  der  Cilien  (Zei^s'^che  Drüben ■  nnd  die  M e i b o m'sclien 
Drüsen,  Von  den  Erkrankungen  der  erstei-en  war  zum  Theile  schon 
bei  der  Blepharitis  die  Rede>  %velche  eine  difFas  über  den  ganzen  Lid- 
rand verbreitete  Entzündung  darstellt,  bei  der  die  Haarbalgdrüsen  eine 
wichtige  Rolle  spielen.  Davon  zu  unterscheiden  sind  isolirte  Entzün- 
dungen, welche  sich  auf  eine  oder  einzelne  dieser  Drüsen  beschränken 
und  selbstsfändige  Erkrankungen  derselben  bilden,  Wenn  eine  solche 
Entrundung  acut  auftritt,  wird  sie  als  Hordeolum,  wenn  chroniflch,  alR 
Chalazion  bezeichnet.  Davon  sind  wieder  die  einfachen  Verstopfungen  der 
Drüsen  mit  Eindickung  des  Inhaltes,  aber  ohne  Entzündung,  zu  trennen, 
welche  den  Infarcten  in  den  M  e  i  b  o  mischen  Drüsen  zu  Grunde  liegen. 

1.  Hordeolum*)  (Gerstenkorn). 

Es  gibt  ein  Hordeolum  externum  nnd  internnm. 

Das  H.  externum  entsteht  durch  Vereiterung  einer  Zeis.<»'schen 
Drüse.  Man  bemerkt  zuernt  ein  entzündliches  Oedem  de^  betreffenden 
Lides,  welches  sich  in  heftigen  Fällen  auch  auf  die  Conjunctiva  bulbi 
verbreitet.  Bei  genauer  Betastung  entdeckt  man  am  geschwollenen  Lide 
eine  Stelle,  welche  sieh  durch  grössere  Resistenz  nnd  besondere  Em- 
pfindlichkeit gegen  Berührung  auszeichnet.  Dief^eibe  liegt  nahe  dem 
Lidrande  und  ent^pHcht  der  entzündeten  Drüse.  In  den  nächsten  Tagen 
nimmt  die  Schwellung  dieser  Stelle  noch  zu.  die  Haut  röthet  sich 
darüber,  wird  später  gelblich  verfärbt  und  endlich  nahe  dem  Lidrande 
vom  Eiter  durchbrochen.  Nach  Entleerung  des  Eiters  gehen  die 
entzündlichen  Erscheinungen  rasch  zurück,  die  kleine  Abscesshnhle 
Bchliesst  sich  bald  und  der  ganze  Process  ist  beendigt.  —  Trotzdem 
die  Dauer  der  Krankheit  nur  wenige  Tage  beträgt,  ist  dieselbe  für 
den  Patienten  doch  recht  lästig  durch  die  oft  beträchtlichen  Schmerzen 
in  dem  stark  geschwollenen  und  ges|>annten  Lide;  dazu  kommt  noclu 
dass  manche  Personen  recht  häufig  davon  befallen  werden. 

Das  H,  intern  um  ist  viel  seltener  als  das  H.  extetnum.  Es 
besteht  in  der  Vereiterung  einer  Meibom'&chen  Drüse  und  heisst 
deshalb  auch  H.  Meibomianum.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  im 
Ganzen  derselbe  wie  beim  H.  externum;  da  jedoch  die  Meibom'schen 
Drüsen  grösser  sind  als  die  Zeiss'scben  und  überdies  von  dem  festen 
fibrösen  Gewebe  des  Tarsus  eingeschlossen  werden,   so  sind   die  ent- 

•)  Hordaam,  0«r«t«. 
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zündtichen  Erscheinungen  heftiger  und  es  dauert  länger,  bis  eich  der 
Eiter  nach  aussen  entleert.  Man  sieht  den  Eiter  anfänglich,  so  lange 
er  noch  in  der  erkrankten  Driise  eingeschlossen  ist.  beim  Umstülpen 
des  Lides  durch  die  Bindehaut  gelblich  hindurchschimmern.  Später 
durchbricht  er  die  Bindehaut  oder  entleert  sich  durch  die  Mündung 
der  Drüse.  Nur  ausnaiimsweise  kommt  es  zu  Durchbruch  durch  die 
Haut,  im  Gegensätze  zum  H.  externum,  wo  dies  die  Regel  ist. 

Das  H.  extemum  and  internum  sind  dem  Wesen  nach  derselbe 
Process,  d.  h.  acute  Vereiterung  einer  Talgdru.'»c,  denn  auch  die 
Meibom'schen  Drüsen  sind  nichts  Anderes  als  modificirte  Talgdrüsen. 
Beide  geben  daher  nahezu  dasselbe  klinische  Bild.  Sie  sind  analog 
der  Acne  der  äusseren  Haut  (daher  auch  von  St  eil  wag  aU  Acne 
ciliaris  bezeichnet).  Die  heftigen  entzündlichen  Erscheinungen,  und 
namentlich  das  .starke  Oedera,  welche  das  Hordeolum  vor  den  gewöhn- 
lichen Acnepusteln  der  Haut  auszeichnen,  sind  durch  die  besondere 
anatomische  Structur  des  Lides  bedingt,  welche  das^^elbe  zu  entzünd- 
lichen Anschwellungen  ganz  besonders  geneigt  macht. 

Das  Hordeolum  findet  sich  vorzüglich  bei  jugendlichen  Individuen, 
besonders  wenn  sie  von  anämischer  oder  scrofnlöser  Constitution 
sind  nnd  gleichzeitig  an  Blepharitis  leiden .  Die  letztere  begünstigt 
durch  die  Anschwellung  des  Lidrandes  und  durch  die  Anhäufung  von 
Schuppen  und  Krusten  am  Lidrande  die  Verstopfung  der  Ausffihrungs- 
gänge  der  Drüsen,  was  zur  Entzündung  derselben  Veranlassung  geben 
kann.  Wahrscheinlich  spielen  auch  die  Mikroorpani-smen  hiebei  eine 
Rolle,  welche  am  entzündeten  Lidrande  stets  in  grosser  Menge  vor- 
handen sind  und  von  hier  aus  leicht  in  die  Mündungen  der  Drüsen 
eindringen  köimen. 

Die  Behandlung  des  Hordeolum  besteht  im  Beginne  der 
Krankheit  in  feuchtwarmen  Ueberschlägen.  welche  man  auf  die  Lider 
applicirt,  um  die  harte  rnfiltration  rascher  in  Eiterung  überzuführen. 
Wenn  die  gelbe  Farbe  des  Eiters  unter  der  Haut  oder  der  Bindehaut 
sichtbar  wird,  so  kann  man  durch  eine  kleine  Incision  den  Abscess 
eröffnen  und  dadurch  die  Dauer  der  Entzündung  nm  einige  Tage 
abkürzen,  —  Um  die  Wiederkehr  des  Hordeolum  zu  verhüten,  muss 
man  vor  Allem  eine  etwa  bestehende  Blepharitis  behandeln. 

2.  Chalazion*)  (Hagelkorn). 

Das  Chalazion  ist  eine  chronische  Erkrankung  derMeibom- 
schen  Drüsen.  Dasselbe  bildet  eine  härtliche  Geschwulst,  welche  sich 


•)  Von  xA'-ttC«i  Hagol. 
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£B  allmälig  im  Li(]e  entwickelt.  In  manclien  Fällen  geschieht  die 
e  alle  entzündliche  Erscheinungen,  bo  dass  die  Geschwulst  vom^ 
Patienten  erst  bemerkt  wird,  wenn  sie  etwas  grösser  geworden  ist.  In 
anderen  Fällen  sind  wohl  massige  entzilndliche  Zufälle  da>  welche  jedoch 
unbedeutend  sind  im  Vergleiche  mit  jenen,  welche  ein  Hordeolum  be- 
gleiten. Im  Laufe  von  Monaten  vergrüsi<ert  sieh  die  Geschwulst  immer 
mehr,  bis  sie  Erbsen-  oder  Bohuengrösse  erreicht.  Sie  wölbt  dann  die 
Haut  so  weit  empor,  dass  sie  eine  sichtbare  Entstellung  des  Lidea| 
bildet.  Bei  Bet^stang  der  Geschwulst  constatirt  man,  dass  sie  ziemlich 
resistent  und  mit  dem  Tarsus  innig  verbunden  ist,  während  die  Haut 
darQher  verschoben  werden  kann.  Nach  ümstillpung  des  Lides  findet 
man  die  Bindehaut  über  der  Geschwulst  gerßthet.  verdickt  und  etwasj 
vorgewölbt.  Später  sieht  man  die  Geschwulst  grau  durch  die  Binde 
baut  hindurchschimmern,  welcite  zuletzt  durchbrochen  wird.  Es  flie 
dann  etwas  trübe,  fadenzichende  Flüssigkeit  ab,  welche  den  centralen 
erweichten  Theilen  der  Geschwulst  entspricht.  Die  Hanptma.S5e  derselben, 
bestehend  aus  schwammigen  Granulationen,  bleibt  jedoch  zurück, 
weshalb  die  Geschwulst  nach  der  Enüffnung  nicht  sofort  gänzlich 
verschwindet.  Dieselbe  verkleinert  sich  vielmehr  nur  ganz  allmäligi^ 
während  nicht  selten  gleichzeitig  die  Granulationsmassen  durch  die 
PerforationsöfTnung  in  der  ßindeliaut  pilzförmig  hervor^vuchem.  Bi-^ 
die  Geschwulst  voltkommen  verschwunden  ist.  vergehen  abermals 
Monate. 

Das  Chalazion  hat  mit  dem  Hordeolum  internum  den  SitJ!  in  den 
Meibom'schen  Drüsen  gemeinschaftlich,  unterscheidet  sich  aber  durch 
die  Art  des  Processes.  Das  Hordeolum  ist  eine  acute  Entzündung. 
welche  in  Eiterung  übergeht  und  in  wenigen  Tagen  beendigt  ist. 
Das  Chalazion  ist  eine  chronische  Kranklieit,  welche  nicht  zur  Eiterung, 
sondern  zur  Bildung  von  Grannlation.«gewebe  führt  und  von  monate-, 
selbst  jahrelanger  Dauer  ist.  —  Das  Chalazion  ist  das  Analogon  der 
Acne  rosacea  der  Haut,  bei  welcher  die  Talgdrüsen  dieselbe  Rolle 
spielen,  wie  beim  Chalazion  die  Meibo mischen  Drüsen  (Hern er). 
Das  Chalazion  befiillt  Erwachsene  häufiger  als  Kinder.  Es  sind 
nicht  selten  mehrere  Chalazien  gleichzeitig  an  demselben  Patienten 
zu  finden.  Das  Chalazion  belästigt  seinen  Besitzer  durch  Entstellung, 
sowie  dadurch,  dass  es  einen  Reizzustand  am  Auge  unterhält.  Diese 
ist  tlieils  Folge  der  chronüschen  Entzündung  der  Lider,  tbeils  Folge'^ 
der  mechanischen  Beleidigung  des  Augapfels  durch  die  unebene  und 
vorgewölbte  Bindehaut,  welche  die  innere  Oberfläche  der  Geschwulst 
überzieht. 
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Behandlung.  Ganz  kleine  Chalazien  nberlässt  man  am  besten 
sich  selbst.  Grössere  Chalazien  werden  operativ  entfernt,  um  die  Ent- 
stellung, sowie  die  Reizung  des  Auges  zu  beseitigen.  Man  stülpt  das  Lid 
um  und  durchtrennt  dtirch  einen  Einschnitt  mit  einem  spitzen  Scatpelle 
die  Bindehaut  und  die  darunter  gelegene  Wand  des  Cbalazion  in  senk- 
rechter Richtung.  Naclidem  der  flussige  Theil  des  Inhaltes  ausgeflossen 
ist,  entfernt  man  die  nocb  zurückbleibenden  Oranulationsmassen 
durch  Auskratzen  (mit  einem  kleinen  scharfen  Löffel  oder  mit  dem 
DavieTschen  Löffel  oder  auch  mit  einer  Hohlsonde).  Die  Geschwulst 
verschwindet  auch  dann  nicht  vollständig,  weil  die  resistente  Kapsel 
derselben  zurückbleibt,  welche  aber  binnen  Kurzem  zusammenschrumpft. 
—  Wenn  man  den  Inhalt  des  Chalazion  nicht  vollständig  entfernt 
hat,  so  bildet  sich  dasselbe  leicht  wieder,  so  dass  die  Operation 
wiederholt  werden  muss. 


3.  Infarcte  in  den  Meibom'schen  Drüsen. 

Bei  älteren  Leuten  sieht  man  bäTifig  beim  Umstülpen  der  Lider 
unter  dör  Rindehaut  kleine  heligfilbe  Flecken.  Dieselben  sind  der  ein- 
gedickte Inhalt  der  Meiboiu'schen  Drüsen,  welche  sich  in  deren 
Acinis  angesammelt  und  dieselben  ausgedehnt  hat.  Diese  Infarcte 
verursachen  in  der  Regel  keine  Störungen.  Zuweilen  aber  verwandeln 
sie  sich  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  harte  ateinähnliche 
Massen  (Lithiasis*)  conjunctivae).  Dieselben  wölben  die  Bindehaut 
empor  und  perforiren  sie  selbst  mit  ihren  spitzigen  Kanten,  welche 
dann  das  Auge  mechanisch  beleidigen.  In  diesem  Falle  müssen  sie 
nach  Einschneiden  der  Bindehaut  aus  ihrem  Lager  herausgehoben 
und  so  entfernt  werden. 

Dio  filteret!  Acrzte  biehen  das  Chalazion  für  oin  rerhürtetes,  d.  fa.  nicht 
in  Bittrnng  übe  r^egac  genes  Uordeolam.  welche  Ansicht  heute  noch  unter  den 
Laien  verbreitet  ist.  Andere  meinten,  das  Chalazion  sei  eine  einfache  Retcntions- 
cyste  der  Meibom'schen  Di-üsen,  analog  i!on  Atheromen  der  TalgdrQsen.  Keine 
TOD  den  beiden  Ansichten  ist  richtig.  Das  Chalazion  bildet  aicb  vielmehr  auf  folgende 
Weise :  In  einer  Meihom'schen  DnlM  entsteht  eine  Stockung  in  dem  Aastritte 
des  z&ben  Sebum.  Dasselbe  sammelt  sich  daher  in  den  Acinis  der  Drüse  an  and 
wird  durch  Ifingeres  Verweilen  in  denselben  eingedickt  und  harter.  Gleichzeitig 
aber  setzt  es  einen  Reiz  auf  die  Wandung  dos  Acincs,  in  Folge  dessoo  sowohl 
das  Epithel  desselben  wuchert,  als  auch  eine  entzündliche  In6Itration  in  dem 
umgebenden  Gewebe  des  Tarsus  entsteht.  Die  letrtere  gewinnt  bald  die  Oberhand, 
_  lo  dass  dinerseits  die  Acini  der  DrAse,  andererseits  das  Gewebe  des  Tarsus  schlioss- 
H     lieh  in  dar  kleinzelligen  Wucherang  nutergeheo.  Diese  bildet  ein  weiches  Gewebe 
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•)  Von  Xt*o;,  Stein. 
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Ton  der  Beschaffenheit  de«  Orannlationsgewebes  ond  enthUt  gleic-b  diaaem  auch 
Riesenzellen.  Im  Innern  der  GranalationsgeschwaUt  findet  man  amorphe  SchoUeiD 
alR  Koxiß  des  niiigodickieri  Inhaltes  der  Acini;  Qach  aassen  dangen  wird  sie  Ton 
einer  hindegewcbigcn  Kapsel  amschloason.  Diese  ist  dodnrch  enteUinden,  dass 
durch  die  wachsende  Geschwulst  das  timgebendo  Oewebo  immer  mehr  zaaammeai> 
gedrängt  and  verdichtet  wurde.  Endlich  zerfallen  die  cetitraten,  sehr  gtOaBormm 
ThoUc  der  GranalationsgeschwolBt  durch  eine  Art  schleimiger  F.rweir.hniiK,  so  dasa 
in  der  Mitte  der  Geschwulst  eine  mit  trüber  FlTisRigkeil  orfnllf^.  HAhle  entsteht.  — 
Hornor  war  der  Erste,  welcher  auf  die  Annlogte  zwischen  Chalazion  und  Acne 
rosacea  aufmcrktuim  gemacht  hat  Die  Dermatologen  leugnen  zwar,  dass  die  Tal^ 
rlrOsoD  bei  der  Eatwicklang  der  Acneknolen  betheiligt  wären ;  ich  konnte  aber  an 
loikroskopischen  Pr&paraten  mich  wietlorhoU.  überzeugen,  daea  bei  der  Acne 
rosaoea  die  entzftQdliche  Wuchening  an  den  TalgrlrÜKen  in  derselben  Weise  beginnt, 
wie  beim  Chalazion  an  dwi  Meibom'Hchen  Drüsen. 

In  alten  Chalazien,  hei  welchen  es  nicht  zum  Darclibmchc  gekommen  ist. 
h$X  sich  zuweilen  der  ganze  Inhalt  vcrflüsifiigt,  Sie  haben  sich  dann  in  eine  Art 
Gjsta  mit  dickem  Bulge  nnd  trübem,  schleimigem  Inhalte  verwandelt  —  Eine 
besondere  Form  uchmen  jene  Chalazien  an,  welche  sich  am  Au^fühmngagange 
einer  Mcibom'Bchen  Drüse  entwickeln.  Dieselben  6it2on  nahe  dem  freien  Lidrande, 
welchen  sie  nach  Art  einer  Warze  ül>errngeD.  w&hrerid  sie  an  der  hinteren  Seite 
durch  den  Gegendruck  des  Bulbus  abgeplattet  sind.  Wenn  sie  das  Auge  mechanisch 
beleidigen,  sind  nie  durch  Abtragung  zu  entfernen. 

Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Personen,  welche  frühe-r  niemals  an  einem 
Chalazion  gelitten  hatten,  nun  auf  einmiil  eines  nach  ilrin  anderen  bekommun. 
In  Intervallen  von  einer  oder  mehreren  Wochen  entstehen  immer  neue  ChalazioD, 
welche  sich  jedesmal  durch  erneuerte  leichte  EntzOndongscrscheinungcn  ankilndignn. 
SchlieRfilich  findet  man  in  jedem  der  vier  Lider  ein  oder  mehrere  Chalazion.  In 
besonders  schlimmen  Fallen  kommt  es  zu  einer  förmlichen  Entartung  der  Lider, 
namentlich  der  oberen.  Dieselben  sind  venlickt.  so  dass  man  sie  nnr  schwierig 
umstülpen  kann ;  in  einem  von  mir  beobachteten  Fullo  war  dos  Lid  1  cm  dick 
t>eworden.  Die  Haut  des  Lides  ist  h6ckerig  emporgehoben,  aber  Über  der  Unterlage 
verschieblich  nnd  nicht  wesentlich  verändert.  Die  BindeJiautflJtche  des  Lides  da* 
gegen  zeigt  sich  onebcn,  höckerig,  stellenweise  gerfithet  nnd  sammtartig,  an 
anderen  Stellen  aber  grau  durchscheinend  oder  von  lien'Orwrnr.bemdon  Granulationen 
durchbrochen.  Man  könnte  in  hochgradigen  Ffillen  dieser  Art  im  ersten  Augen- 
blicke an  eine  Tarsiüs  oder  an  ein  Nongehilde  denken.  Bei  der  Operation  solcher 
FJLUe  sieht  man.  daas  dar  Tarsus  ganz  in  einem  schwammigiUT  ibeüweise  erweichten 
Grau ulationsge webe  nntergegangon  ist. 

Uon  kann  die  Chalazien.  statt  sie  blos  zu  eröffnen,  auch  exstirpiron,  indem 
man  die  Haut  Aber  denselben  durchtrcnnt  und  sie  dann  aus  dnm  Tarsus  heraas- 
xchneidct.  Uan  macht  dabei  in  den  Tarsus  und  auch  in  die  Bindehaut  ein  Fenster. 
Diese  Eistirpation  der  Chalazien  ist  ziemlich  umständlich  und  schmerzhaft,  wes- 
halb man  in  den  meisten  Fällen  die  einfache  Incision  vorzieht  und  auch  vollständig 
damit  auKreirlit.  Die  Rxstirpation  i»it  nur  dann  am  Platze,  wenn  es  sicJi  um 
gnwae,  stark  nach  vorn»  promiuirende  Chalazien  mit  besonders  dicker  Kapsel  handelt. 


tCrh^nkunfftn  dfs  Tarsua.   Der  Tarsus  wird   nicht   blos  durcJi  die  Krank- 
heiten der  Meibom'scheu  Drflsen,  sondern  auch  durch  die  der  Bindehaut  in  Uit- 
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laiddnechafl  gesogen.  Dies  gilt  vor  Allem  vom  Trachom  and  von  (i«r  amyloiden 
ElntartaDg  der  Bindehaut,  Bei  erstcrem  fühlt  man  oA  beim  Um&tülpcu  des  obereji 
Lides,  daas  der  TarBQs  dicker  und  plumper  geworden  ist.  Dies  beruht  auf  einer 
entaändlicben  Infiltratirjii  desselben,  welche  später  zur  Atrophie  nnd  Verkrümmmig 
durch  narbige  Schrumpfung  falirt  nnd  daher  als  die  Hauptnrsache  der  Trichiasis 
angeBehen  werden  muss.  In  derart  veränderten  Lidknorpeln  findet  man  auch  die 
Heibom'achen  Drüsen  xum  grassen  Tlieile  verödet.  Bei  der  amyloiden  F.rkrankung 
der  Bindehaut  Hillt  auch  der  Tarsus  dorselbou  Degeueration  auhcim,  so  dosa  er 
sich  in  ein  grosses,  plumpes,  brüchigos  Gebilde  verwandelt  (siehe  Soiic  112). 

Eine  KelbstülSndige  Erkrankung  des  Tarsus  kommt  in  Folge  von  Lues  als 
Tarsitis  syphilitica  ror.  Dieselbe  entwickelt  sich  ganz  nllmältg  und  in  der 
Begel  ohne  prbcblirhe  Srbmeri'.en.  Wvun  sie  auf  ihrem  Höbi'punkt  an^iolangt  ist, 
findet  man  ein  oder  ^jde  Lider  deä&ellien  Anges  stark  vergrfissert  nnd  die  Uaat 
dei'selben  geepauut  und  gerötliet  Durch  Betastung  überzeugt  man  sicii,  dass  die 
Ursache  der  Yergrüsserung  im  Tarsus  liegt,  welcher  als  dickes,  knorpclhartes 
Gebilde  von  plumper  Form  durch  die  Haut  liindurchznfilhlen  ist.  Die  Schwellung 
des  Tarans  ist  meist  so  stark,  dass  das  Lid  nicht  mehr  umgestülpt  werden  kann. 
Der  vergrössert«  Taraus  besteht,  wie  sicli  an  F.insrhniüen  in  denselhsn  Keigt^  ans 
einem  speckigen,  blntarmen  Gewebe.  Die  Ciüen  fallen  an  dem  erkrank!  bu  Lide 
aus,  die  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  derselben  Seite  schwillt  an.  Nachdem  sich  die 
Schwellung  durch  \Vocbcn  auf  gleicher  Uöho  behauptet  hat,  geht  sie  sehr  langsam 
zurück,  bis  der  Taraus  si^iu  frühei-os  Volumen  wieder  erreicht  oder  in  Folge  von 
Atrophie  sich  noch  unter  dasselbe  verkleinert  hat.  Bis  zum  völligen  Ablaafc  der 
Krankheit  vergehen  mehrere  Monate.  Die  Tarsitis  tritt  im  dritten  Stadium  der 
Syphilis  auf  und  ist  somit  als  eine  gunimüse  Infiltration   dos  Tarsus   anr-uschen. 
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IV.  Anomalien  der  Stellung-  and  Verblodang  der  Lider. 
1.  TrichiaBitt  und  Distichiasis. 


§  110.  Die  Trichia3is*i  besteht  darin,  daas  die  Cilien,  anstatt 
nach  vorne  zu  sehen,  bald  weniger,  biild  mehr  nach  rückwärts  gerichtet 
sind,  BO  dasfi  sie  die  Hornhaut  berühren.  Diese  Stellongsanomalie 
betrifft  entweder  alle  Cilien  nder  nur  diejenigen,  welche  am  weitesten 
nach  hinten  hervorsprosF^en ;  sie  kann  }*ieh  über  die  ganze  Länge  des 
Lidrandes  erstrecken  oder  nur  in  einem  Theile  desselben  vorhanden 
sein  (totale  und  partielle  Triciiiasis).  Die  nach  innen  gewendeten 
Cilien  sind  selten  normal,  sondern  meist  verkümmert.  Es  sind  kurze 
Stamme)  oder  feine,  blasse,  oft  kaum  sichtbare  Härchen. 

Die  Trichiasis  verursacht  eine  beständige  Reizung  des  Äugapfels 
durch  die  Cilien:  ea  besteht  Lichtscheu,  Thränenfluss  und  das  Gefühl 
eines  Fremdkörpers  im  Auge.  Grösseren  Schaden  erleidet  die  Hornhaut 
selbst.  Es  entstehen  an  derselben  oberäüchliche  TrUbungen,  indem 
sich  das  Kpithe]  in  Folge    des   beständigen  Reizes   schwielig  verdickt 

*)  9pii,  das  Haar. 
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trnd  die  Homhant  dadurch  gleichsam  gegen  die  äusseren  Insulten 
schützt.  In  anderen  Fällen  bilden  sich  pannnsattige  Auflagerungen 
oder  Hornhautgeschwüre.  Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Personen 
darch  häufige  Recidiven  von  Hornbautgeschwüren  geplagt  werden, 
bis  endlich  der  Arzt  eine  feine,  gegen  die  Hornhaut  gerichtete  Cilie 
entdeckt,  welche  die  Veranlassung  zur  GeschwiirsbÜdung  gegeben  hat 

Bie  häufigste  Ursache  der  Trichiasis  ist  das  Trachom  (Seite  74). 
Die  Bindebaut,  welche  Im  regressiven  Stadium  des  Trachome  narbig 
schrumpft  und  sich  verkftrzt,  sucht  die  äussere  Bedeckung  über  den 
freien  Lidrand  nach  rückwärts  zu  ziehen  und  bringt  dadurcli  die 
Cilien  immer  mehr  in  eine  falscbe  Richtung.  Zuerst  wenden  sich  die 
hintersten  Cilien,  später  auch  die  vorderen  Reihen  derselben  nach 
rückwärts.  In  demselben  Sinne  wirkt  auch  die  Verkrümmung  dee 
Tarsus.  Vermöge  derselben  biegt  jener  Theil  des  Tarsus,  welcher  dem 
freien  Lidrande  zunächst  liegt,  gegen  den  übrigen  Knorpel  winkelig 
ab  und  wendet  sich  nach  rückwärts  (Fig.  19/^,  /,),  wobei  er  die  ihm 
fest  anhaftende  Bedeckung  des  freien  Lidrandes  mit  sich  zieht. 

Partielle  Trichiasis,  wobei  nur  einzelne  Cilien  nach  rückwärts 
gewendet  sind,  entsteht  auch  durch  Narben,  welclie  nach  Blepharitis, 
Hordeolum,  Diphtheritia,  Verbrennungen,  Operationen  u.  s.  w.  am 
freien  Lidrande  oder  in  der  Bindehaut  zurückbleiben. 

Als  Distichiasis*)  bezeichnet  man  jenen  Zustand,  wo  bei 
sonst  normal  gebildetem  Lide  zwei  Reihen  von  Cilien  bestehen.  Die 
eine  derselben  sieht  nach  vorne,  die  zweite,  gewöhnlich  weniger  voll- 
ständige ist  nach  rückwärts  gerichtet.  Dieser  Zustand  kommt  als 
angeborene  Anomalie  vor,  zuweilen  an  allen  vier  Lidern. 

Therapie.  Wenn  blos  einzelne  Cilien  unrichtig  stehen,  so  kann 
man  sie  durch  Epilation  entfernen.  Da  dieselben  wieder  nachwachsen, 
so  mu83  die  Epilation  in  mebrwöchentlichen  Zwischenräumen  wiederholt 
werden,  was  sehr  oft  die  Patienten  selbst  besorgen  können.  Noch 
besser  ist  es,  eine  jener  Methoden  anzuwenden,  wo  bei  der  Epilation 
gleichzeitig  der  Follikel  der  Cilie  zerstört  wird,  so  dass  dieselbe  nicht 
mehr  nachwächst.  Das  be.ste  Verfahren  zti  dief^em  Zwecke  ist  die 
Elektrolyse.  Man  armirt  die  beiden  Pole  einer  Batterie  für  conntanten 
Strom  in  der  Weise,  dass  der  positive  Pol  durch  eine  Schwamm- 
elektrode, der  negative  durch  eine  feine  Nähnadel  gebildet  wird.  Die 
letztere  wird  in  den  Haarbalg  der  Cilie  eingestochen  und  darauf  der 
Strom  durch  Anlegen  der  Schwammelektrode  an  die  Schläfe  geschlossen. 
Man  sieht  nun  alsbald  feinen  Schaum  an  der  Wurzel  der  Cilie  herau- 


*}  VoD  Ui,  doppelt  nad  mixo^,  die  Reihe. 
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kommen.  Derselbe  wird  durch  die  Bläschen  von  "VVa&seratoffgas  ge- 
bildet, welches  sich  am  negativen  Pole  entwickelt  und  Zeugniss  von 
der  chemischen  Zersetzung  der  Gewebsflüssigkeiten  durch  den  elek- 
trischen Strom  ablegt.  Durch  dieselbe  erfolgt,  ohne  dass  Verschorfung 
eintreten  wUrde,  eine  genQgende  Zerstörung  des  Haarfollikels  Die 
Cilie  Iä8?t  sieh  nun  ganz  leicht  ausziehen  oder  fällt  spater  von  selbst 
aus  und  wächst  nicht  wieder  nach.  Das  Verfahren  ist  ziemlich  schmerz- 
haft —  Wenn  eine  grössere  Zahl  oder  sämmtliche  Cilien  gegen  den 
Bulbus  gerichtet  sind,  ist  die  Epilation  nicht  am  Platze;  es  sind  dann 
jene  Methoden  angezeigt,  mittelst  welcher  die  Cilien  durch  Verschie- 
bnng  des  Haärzwiebelbodens  in  die  richtige  Lage  gebracht  werden  (siehe 
Operationslehre  §  168). 

Von  den  meisten  Autoren  wird  ilcr  Ansdruck  Diaticbt&siR  nkht  blos  f3r 
die  angeborene  Doppcircihigkoit  ilcr  Cilien  gcbinucht,  sondern  &ach  für  die  durch 
das  Trachom  erworbene  Stell ungsanomalie  derselben,  wenn  nur  die  bintcreu  Reiben 
der  Cilier-  nach  rückwfirts  stehen,  die  vorderen  dagegen  noch  mehr  nach  Tome 
gerichtet  sind.  Dieser  Zustand  ist  aber  mit  der  eigenthchen  Trichiasts  dem  Wesen 
nach  identisch  und  nur  dem  Grade  nach  verschieden.  Im  Beginne  der  norbigao 
ächrampfung  werden  zuerst  die  Heihen  der  CÜicu  auüeinander  gezogen  and  dann 
die  hinteren  und  :falctzt  erst  die  vordersten  Cilien  nach  rQckväru  gewendet.  Es 
besteht  also  zuerst  Disticbiasis  und  spater  TiicMasis  and  eine  scharfe  Orenze 
zwischen  beiden  ist  nicht  zu  ziehen.  Ich  ziehe  daher  vor,  für  diesen  Zustand  in 
allen  seinen  Graden  den  Aasdrnck  Trichiasis  zti  gehraachen  nnd  die  Bezeichnung 
Distichiaais  anf  die  angeborenen  Fälle  zu  beschränken,  wo  zwei  regelmSssige  Reihen 
von  Ciben  vorhanden  sind.  Dann  bezeichnen  Trichiasis  und  Distichiasis  in  der 
That  zwei  dem  Wesen  noch  vallkuuiineu  vcrschiedeue  Zustände. 


I 
I 


2.  Entropium. 

ij  111.     Entropium*)   ist  die   EinwärtsioUnng   des   Lides. 


Der 


Unterschied  zwischen  Entropium  und  Trichiasis  ist  ein  gradueller. 
Bei  letzterer  steht  der  Lidrand  im  Ganzen  richtig,  nur  ist  die  hintere 
Lidkante  abgerundet  und  die  Cilien  sind  nach  rUckwärti?  gewendet. 
Beim  Entropium  ist  der  ganze  Lidrand  nach  rUekwürts  umgeschlagen, 
so  dasa  man  ihn  gar  nicht  sieht,  wenn  man  das  geöifnete  Auge  Ton 
Torae  her  betrachtet.  Man  mu.ss  erst  das  lad  durch  Anziehen  gegen 
den  Orbitalrand  wieder  nach  aussen  umrolten,  um  den  Lidrand  zu 
Gesicht  zu  bekommen.  Die  tlblen  Folgen  des  Entropiums  sind  die 
gleichen,   wie  die  der  Trichiasis.     Nach  der  Aetiologie   unterscheiden 

K      wir  zwei  Arten  von  Entropium : 

"  n)  Das  E.  spasticnra  ist  jenes,  welches  durch  die  Contraction 

dea  Orbicularis   hervorgerufen    wird.     Die  Fasern   der  Lid^Kirtion   des 

■  *)  Von  tt  and  TpAnstv,  wenden. 
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Orbicularis  (siehe  Seite  508)  beschreiben  Bögen  in  doppeltem  Sinne. 
Die  eine  Krfiminung  ist  dadurch  gegeben,  dass  die  Muskelfasern  die 
Lid»paUe  umkreisen;  die  Concavität  diefer  Bögen  sieht  demnach  der 
Lidspalte  zu  und  ist  am  oberen  Lide  nach  abwärts,  am  unteren  Lide 
nach  aufwärts  gerichtet.  Die  KrQmmung  der  zweiten  Art  ist  dadurch 
bedingt,  dass  sich  die  Muskelfasern  mit  den  Lidern  an  die  vordere 
coovexe  Oberfläche  des  Bulbus  anschmiegen;  die  ConcavitÄt  dieser 
Bögen  sieht  an  l>eiden  Lidern  nach  hinten.  Wenn  sich  die  Fasern 
des  Orbicularis  contrahiren,  trachten  sie  vom  Bogen  zur  Sehne  sich 
zu  verkürzen.  Dabei  üben  sie  eine  doppelte  Wirkung  aus:  durch  Aus- 
gleichung der  Krümmung  ersterer  Art  verengern  sie  die  Lidspalte»  durch 
Ausgleichung  der  zweiten  Art  von  Krümmung  drücken  sie  die  Lider 
an  die  Oberfläche  des  Bulbus  an.  So  lange  das  Andrücken  in  der 
ganzen  Höhe  des  Lides  in  gleicher  "Weise  erfolgt,  liegt  dasselbe  Überall 
gieichmässig  dem  Bulbus  auf.  Anders,  wenn  ans  mechanischen  Gründen 
der  eine  oder  der  andere  Theil  der  Lidportion  das  üebergewicht  be- 
kommt, so  dass  das  Lid  an  einer  Stelle  starker  nach  hinten  gedrückt 
wird  als  an  der  anderen.  Wenn  die  dem  Lidrande  zunächst  gelegenen 
Bündel  das  üebergewicht  über  die  peripheren  Portionen  des  Muskels 
erlangen,  so  wird  der  Lidrand  nach  rückwärts  umgestülpt  und  es 
entsteht  Entropium.  Wenn  umgekelu't  die  Wirkung  derjenigen  F'asem, 
welche  dem  Orbitalrande  naher  liegen,  stärker  ist  als  die  Wirkung 
der  Bündel  nächst  dem  Lidrande,  so  wird  der  Lidrard  nach  aas.sen 
umgeklappt  und  es  kommt  zum  Ektropiura  Es  kann  also  die  Con- 
traction  des  Orbicularis  je  nach  Umständen  zwoi  entgegengesetzte 
Zustände,  Entropium  nnd  Ektropium,  herbeiRlhren  und  es  handelt 
sich  nun  darum,  jene  Umstände  zn  erforschen,  die  entscheiden,  in 
welchem  Sinne  sich  die  mechanische  Wirkung  der  Orbiculariscontraotion 
geltend  macht. 

Damit  ein  Entropium  entstehe,  sind  zwei  Bedingungen  nßthig: 
mangelhafte  Unterstützung  des  freien  Lidrande?  und  reichliche,  dehn- 
bare Lidhaut.  Wenn  der  Lidrand  normalerweise  dnrch  die  denselben 
zunächst  gelegenen  Muskelbtindel  nach  rückwärts  an  den  Bulbus  an- 
gedrückt wird,  findet  er  an  diesem  Stütze  und  Widerstand.  Nimmt 
man  den  Bulbus  weg,  so  kann  der  Lidrand  nach  rückwärts  umklappen. 
Ea  entsteht  also  das  E.  spasticum  vor  Allem  dann,  wenn  der  Bulbus 
fehlt  iE.  organicum  nach  St  eil  wag).  Kr  ist  jedoch  zur  Entwicklung 
eines  Entropium  nicht  nöthig,  dass  der  Bulbus  ganz  fehle;  Verkleine- 
rung desselben  oder  auch  nur  tiefere  Lage  in  der  Orbita,  wie  sie  bei 
alten  und  mageren  Leuten  besteht,   genügt  dazu.   —  Wenn  der  Lid- 


rand  sich  nach  innen  amroUt,  so  wird  die  Lidhant  nachgezogen.  Ver- 
hindert man  dieses,  so  kann  auch  kein  Kntropium  entstehen.  Wenn 
man  da»  entropionirte  Lid  reponirt  bat  und  dann  die  Lidhaut  ein 
bischen  gegen  den  Oibitalraud  zieht  und  durch  Andrücken  gegen  den- 
selben ßxirt,  80  macht  man  dadurch  die  WiedereinroUung  unmöglich. 
E.  spasticum  entsteht  daher  nicht  bei  Personen  mit  straffer,  elastischer 
Lidhaut,  sondern  erfordert  das  Vorhandensein  reichlicher,  faltiger, 
leicht  verschieb harer  Haut,   wie  wir  sie  bei  alten  Personen  antreffen. 

Es  ist  klar,  dass  die  Einrolhing  des  Lidrandes  begünstigt  wird, 
wenn  die  Orbtcularisfasei-n  besonders  stark  contrahirt  sind,  wie  beim 
Blepharospasmus,  ferner  wenn  der  Druck,  mit  welchem  die  Muskel- 
bündel des  Orbicnlaris  den  Lidrand  zurückdrängen,  noch  durch  einen 
äusseren  Druck,  d.  i.  durch  einen  Verband,  unterstützt  wird.  Des- 
gleichen wirkt  auch  die  Blepharophimosis  begünstigend  aaf  die  Ent^ 
stehung  des  Entropium  (siehe  Seite  542). 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  geht  daraus  hervor,  dass 
das  E.  spasticum  eich  nur  bei  älteren  Leuten  mit  welker  Lidhaut 
bildet  und  dass  dessen  Entstehung  begünstigt  wird  durch  tiefe  Lage, 
Verkleinerung  oder  Fehlen  des  Bulbus,  durch  das  Bestehen  eines 
Blepharospasmus,  einer  Blepharophimnsis  oder  durch  das  Tragen  eines 
Verbandes.  Aus  letzterem  Grunde  ist  das  Entropium  eine  häufige  und 
unangenehme  Complication  während  der  Nachbehandlung  der  Staaiv 
Operationen,  wo  es  sich  um  alte  Leute  handelt,  welchen  durch  längere 
Zeit  das  Auge  verbunden  werden  muss.  —  Das  E.  spasticum  wird 
fast  ausschliesslich  am  unteren  Lide  beobachtet. 

b)  Das  E.  cicatriceum  ist  bedingt  durch  narbige  Verkürzung 
der  Bindehaut,  wodurch  der  freie  Lidrand  nach  einwärts  gezogen 
wird.  Es  bildet  gleichsam  einen  Schritt  weiter  auf  dem  Wege,  auf 
welchem  die  Trichiasis  zu  Stande  kommt.  Gleich  dieser  wird  es  nach 
Trachom,  Diphtheritis,  Verbrennungen  der  Bindehaut  n.  s.  w.  beobachtet. 

Die  Therapie  des  Entropium  ist  entweder  eine  unblutige  oder 
eine  operative.  Bei  E,  spasticum,  welches  unter  dem  Verbände  ent- 
standen ist,  genügt  oft  das  Weglassen  des  letzteren.  Ist  man  aus 
wichtigen  Gründen  gezwungen,  den  Verband  fortzusetzen,  so  legt 
man  auf  das  untere  Lid  in  der  Nähe  des  Ürbitalrandes  eine  Heft- 
pflasterrolte.  welche  durch  den  Verband  an  das  Lid  angedrückt  er- 
halten wird.  Dieses  Verfahren  beruht  auf  der  Beobachtung,  dass  das 
entropionirte  untere  Lid  sich  von  selbst  richtig  stellt,  wenn  man 
mit  den  Fingern  die  dem  Orbitalrande  zunächst  gelegenen  Theile  des- 
selben nach  rückwärts  drückt.  Eine  andere  Methode,  einen  derartigen 
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Druck  constant  auszuüben,  ist  von  Arlt  angegeben  worden.  Man 
befestigt  mittelst  Collodium  das  eine  Ende  eines  schmalen  Leinwand- 
streifens  am  inneren  Ende  des  Lides  unterhalb  des  inneren  Angen- 
winkels.  Von  hier  aus  wird  der  Streifen  über  den  unteren  Theil  des 
Lides  straflf  nach  ansäen  gezogen  und  daselbst  gleichfalls  mittelst 
Collodium  fixirt.  —  Wenn  Entropium  in  Folge  Mangels  des  Bulbus 
entsteht,  so  läset  man  ein  künstliches  Auge  tragen.  —  Kommt  man 
mit  den  unblutigen  Mitteln  nicht  zum  Ziele,  so  mass  man  operativ 
einschreiten  (siehe  Operationslehre  §  171). 

3.  Ektropium. 

§  112.  Das  Ektropium  besteht  in  der  ümstulpung  des  Lides 
nach  aussen,  so  dass  dessen  BindehautSäche  nach  vorne  sieht.  Es 
bildet  also  den  Gegensatz  des  Entropium.  Es  gibt  verschie<lßne  Grade 
des  Ektropium.  Der  leichteste  Grad  ist  dann  vorhanden,  wenn  blos  die 
innere  Lidkante  etwas  vom  Bulbus  absteht  —  Eversion  des  Lid- 
randes. Aber  schon  dieser  geringste  Grad  tragt  in  sich  selbst  die 
Bedingungen  zur  weiteren  Steigerung.  Mit  der  Eversion  des  Lidrandes 
ist  auch  die  Eversion  der  Thränenpunkte  verbunden,  in  Folge  deren 
Thränenträufeln  auftritt.  Durch  dieses  aber  wird  eine  Verkürzung  der 
Haut  des  unteren  Lides  und  dadurch  Verstärkung  des  Ektropium 
hervorgerufen.  Dieses  kann  alle  Grade  bis  zur  vollständigen  Umkehrung 
des  ganzen  Lides  darbieten.  —  Die  Folgen  des  Ektropium  sind  Thränen- 
träufeln, ferner  iiöthnng  und  Verdickung  der  Bindehaut,  so  weit  sie  der 
Luft  ausgesetzt  ist.  Die  Hypertrophie  der  Bindehaut  kann,  namentlich 
wenn  diese  schon  vorher  beträchtlich  verändert  war  (durch  acute 
Blennorrhoe  oder  Trachom),  so  hohe  Grade  erreichen,  dass  die  Binde- 
hant  wie  wucherndes  wildes  Fleisch  (Wundgranulationen)  aussieht, 
woher  die  alten  Bezeichnungen  E.  luxurians  sive  sarcomatosum 
stammen.  Bei  hohen  Graden  von  Ektropium  wird  die  Bedeckung  der 
Hornhaut  durch  die  Lider  unvollständig,  so  dass  es  zu  Keratitis  e 
lagophthalmo  kommt 

Man  unterscheidet,  entsprechend  der  verschiedenen  Aetiologie, 
folgende  Arten  von  Ektropium: 

a)  E.  spasticum.  Es  wurde  oben  gezeigt,  dass  das  Lid  nach 
aussen  umgeklappt  wird,  wenn  diejenigen  Fasern  der  Lidportion  de« 
Orbicttl&ris,  welche  nahe  dem  Orbitalrande  liegen,  das  Uebergewicht 
erlangen  über  diejenigen,  welche  näch.ot  dem  Lidrande  sich  befinden. 
Die  mechanischen  Draatande,  welche  dieses  Uebergewicht  herbeiführen, 
sind  denjenigen  gerade  entgegengesetzt,   welche  wir  als  Ureachen  des 
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Entropium  kennen  gelernt  Iiaben.  Sie  bestehen  in  Verdrängung  des 
Tarsaltheiles  des  Lides  nach  vorne  und  in  straffer,  elastischer  Bcschtiffen- 
heit  der  Liilhant^  wodurch  der  Lidrand  nach  dem  Orbitalrande  hin- 
gezogen wird.  Die  Wirkung  eines  solchen  Zuges  hat  man  oft  Gelegen- 
heit zu  beobachten,  wenn  man  bei  einem  Kinde  mit  gescliwellten 
Lidern  und  mit  Blepharospasmufl  die  Lidppalte  zu  fiffnen  versucht. 
Sobald  man  die  Lider  anseinanderzieht,  stülpen  sie  sich  von  selbst 
nach  vorne  um,  und  würde  man  in  einem  solchen  Falle  die  Lider  nicht 
sorgfältig  reponiren,  so  könnte  man  leicht  zu  einem  dauernden 
£.  spasticum  Veranlassung  geben.  D'iv  peripheren  Bündel  der  Lid- 
portion contrahiren  sich  krampfhaft  hinter  den  umgestülpten  Tarsal- 
theilen  und  erhalten  dieselben  so  in  ihrer  fehlerhaften  Stellung.  Dann 
schwellen,  ähnlich  wie  bei  der  Paraphimo?e,  die  nmgestiilpton  leider 
in  Folge  der  Stauung  an,  was  ihre  Reposition  umsomehr  erschwert, 
je  länger  der  Zustand  dauert.  —  Wrü  also  eine  gewisse  Straffheit 
der  Lidhaut  für  die  Entstehung  des  E.  spasticum  erforderlich  ist, 
findet  man  dasselbe  vorzüglich  bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen. 

Die  zweite,  oben  erwähnte  Bedingung  zur  Entstehung  des  Ektro- 
pium  ist  die  Abdrängung  des  Tarsaltheiles  des  Lides  vom  Bulbus,  wo- 
durch die  timklappunp  desselben  begünstigt  wird.  Dieselbe  geschieht 
meist  durch  Verdickung  der  Bindehaut,  namentlich  in  Folge  von  acuter 
Blennorrhoe  oder  Trachom.  Eh  kann  auch  der  Bulbus  selbst  die  Lider 
80  weit  nach  vorne  drängen,  dass  sie  sich  ektropioniren,  so  bei  Ver- 
grösserung  des  Bulbus  oder  bei  Vertreibung  desselben  (E  mechanicum 
nach  St  eil  wag).  —  Die  beiden  genannten  Vorbedingungen  werden 
am  so  eher  zur  ümklappung  des  Lides  führen,  je  mehr  gleichzeitig 
Blepharospasmus  vorbanden  ist,  durch  welchen  die  peripheren  Theile 
der  Lider  nach  rückwärts  gedrängt  werden. 

Aas  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  das  E.  spasticum  vorzüglich 
bei  jugendlichen  Personen  vorkommt,  welche  an  Entzündung  der 
Bindehaut  mit  Schwellung  derselben  und  gleiclizeittgem  Blepharospasmus 
leiden.  Das  E.  spasticum  befüllt  häufig  das  obere  und  untere  Lid 
zugleich. 

b)  Das  E.  paralyticum  entsteht  in  Folge  von  Lähmung  des 
Orbicularis.  Die  Lider  werden  dann  nicht  mehr  durch  die  Contraction 
der  Orbiculansfasem  an  den  Bulbus  angedrückt,  so  dass  das  untere  Lid 
in  Folge  seiner  Schwere  herabsinkt.  Das  E.  paralyticum  findet  sich 
aus  diesem  Grunde  nur  am  unteren  Lide;  das  obere  Lid  bleibt  ver- 
möge seiner  Schwere  auch  ohne  Muskelwirkung  auf  dem  Bulbus  liegen. 
Gleichzeitig  mit  dem  Herabfiinken  des  unteren  Lides  besteht  auch  die 
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Unmöglichkeit,  dasselbe  beim  Lidschlusse  zu  heben.    In  Folge  dessen 
kann  die  Lidspalte  nicht  vollstündig  geschlossen  werden  (Lagophthalmus). 

c)  Das  £.  senile  findet  sich  gleichfalU  nur  am  unteren  Lide. 
Ee  entsteht  dadurch,  das«  bei  alten  Leuten  das  untere  Lid  in  allen 
seinen  Theilen  erschlafft  und  durch  die  weniger  kräftigen  Orbicularia- 
fasem  nicht  mehr  gehörig  an  den  Bulbus  angedrückt  wird.  Dabei 
kommt  auch  der  bei  alten  Leuten  so  häufige  chronischit  Bindehaut- 
katarrh  (Catarrhus  senilis)  mit  in's  Spiel.  —  Gleichfalls  durch 
Schwächung  der  Orbicuturiswirkung  entsteht  Eklropium  des  unteren 
Lides,  wenn  dasselbe  an  irgend  einer  Stelle  in  senkrechter  Kichtung 
darchtrennt  oder  wenn  die  äussere  Commissur  zerstört  ist,  so  dass 
also  die  Continoität  des  Ereismuskels  an  einer  Stelle  anter- 
brochen  ist. 

d)  Das  E.  cicatriceum  kommt  zu  Stande,  wenn  ein  Theil 
der  Lidhaut  verloren  gegangen  und  durch  Narben  ersetzt  ist,  so  dass 
das  Lid  verkürzt  wird.  Die  Veranlassung  dazu  können  Verletzungen, 
namentlich  Verbrennungen,  ferner  Ge!*c:liwürB,  Gangrän,  Excision  der 
Haut  bei  Operationen  u.  s.  w.  geben.  Häufig  entsteht  Ektropimn  nach 
C'aries  des  Orbitalrandes  bei  scrofulöscn  Kindern.  Hier  kommt  nebst 
der  Verkürzung  der  Lidbaut  auch  noch  die  Fixirung  derselben  an  der 
Knocbcnnarbe  des  Orbitalrundes  in  Betracht,  womit  eine  starke  Ein- 
ziehung der  Haut  nach  rückwärts  verbunden  ist.  Desgleichen  wird 
Ektropium  durch  die  Verkürzung  der  Haut  und  den  Verlust  ihrer 
Dehnbarkeit  in  Folge  von  Ekzem  bewirkt,  welches  eich  bei  andauernder 
Benetzung  der  Lidhaut  durch  Thränen,  sowie  aus  anderen  Ursachen 
einstellt.  Man  findet  deshalb  Ektropium  häuSg  bei  lange  bestehender 
Blepharitis,  bei  Leiden  der  Bindehaut  und  des  Thränen ^ackes. 

Die  unblutige  Behandlung  ist  hauptsächlich  beim  E.  spasticum 
von  Erfolg.  Sie  besteht  darin,  dass  man  das  Ltd  reponirt  und  durch 
einen  gut  anliegenden  Verband  an  den  Bulbus  angedrückt  erhält 
Beim  E.  paralyticnm  muss  man  nebst  dem  Verbände  die  zur  Heilung 
d«r  Facialisparalyse  angezeigten  Mittel,  namentlich  Elektricität,  an- 
wenden. Das  K.  senile  ist  nur  so  lange  ohne  Operation  zu  heilen,  als 
es  keinen  höheren  Grad  erreicht  hat.  Man  lä^nst  durch  längere  Z«it 
das  Äuge  Aber  Nacht  verbinden  und  weist  den  Patienten  an,  beim 
Abwischen  der  über  die  Wange  fliessenden  Thränen  von  unten  nach 
oben  mit  dem  Taschentuche  zu  streichen,  nicht  aber,  wie  es  gewöhnlich 
geschieht,  von  oben  nach  unten,  wodurch  das  Lid  nur  noch  mehr 
herabgezogen  wird.  Ausserdem  empHeblt  es  sich,  das  untere  Thränen- 
röbrchen  zu  schlitzen,  um  das  durch  die  Eversion  des  Thränenpunkte^t 


Ternraachte  Thränenträufeln  zu  vermindern.  Die  höheren  Grade  des 
E.,  vor  Allem  aber  das  E.  cicatriceam  erheischen  eine  operative  Be- 
handlung, worüber  die  Opftrationslehre  (§   172}  handelt. 

4.  Änkyloblepharon. 

§  113.  Das  Änkyloblepharon*)  besteht  in  der  Verwachpnng  des 
oberen  mit  dem  unteren  Lide,  entlang  dem  Lidrande.  Es  ist  entweder 
partiell  oder  total  und  sehr  oft  mit  Verwachsung  zwischen  Lid  nnd 
Bnlbus,  Symblepharon,  verbunden.  Mit  diesem  hat  es  aach  die  Aetio- 
logie  gemeinschaftlich;  es  entsteht,  wenn  durch  Verbrennungen,  Ge- 
.Ktdiwüre  u.  h.  w.  ilie  beiden  Lidränder  an  gegenüberliegenden  Stellen 
wund  werden  und  miteinander  verwachsen. 

Durch  das  Änkyloblepharon  wird  die  Lidspalte  verkleinert  nnd 
die  Bewegungen  der  Lider  gehemmt;  bei  totalem  Änkyloblepharon 
ist  ein  vollständiger  Verschluss  der  Lidspalte  vorhaaden.  Die  Therapie 
besteht,  wenn  es  sich  um  einfaches  AnkylobIe])haron  ohne  gleich- 
zeitiges Symblepharon  handelt,  in  der  blutigen  Trennung  der  ver- 
wachsenen Lider.  Reicht  die  Verwachsung  bis  in  den  Lidwinkel,  so 
muss  dieser  mit  Bindehaut  umsäumt  werden,  da  sonst  vom  Winkel 
aus  wieder  Verwachsung  eintritt.  In  den  Fällen,  wo  nebst  dem  Änkylo- 
blepharon gleichzeitig  Symblepharon  vorhanden  ist,  hängt  es  haupt- 
sächlich von  der  Ausdehnung  des  let.zteren  ab,  ob  eine  Operation 
überhaupt  möglich  ist. 

ö.  Symblepharon  (siehe  Seite  122). 

6.  Blepharophimosis**). 

Bei  Blepharophimosis  erscheint  die  Lidspalte  am  äasseren  Augen- 
winkel verkürzt.  Beim  Ausoinanderziehen  der  Lider  sieht  man,  dasa 
die  Verkürzung  durch  eine  Hautfalte  herbeigeführt  wird,  welche  sich 
in  vertikaler  Richtung  am  äusseren  Augenwinkel  anspannt  und 
coulissenartig  vor  denselben  vorschiebt.  Wenn  man  die  Hautfalte 
nach  aussen  zieht,  so  entdeckt  man  hinter  derselben  den  normal  ge- 
bildeten äusseren  Lidwinkel  mit  dem  zarten,  die  beiden  Lidränder 
vereinigenden  Bändchen.  Der  Unterschied  zwischen  Änkyloblepharon 
und  Blepharophimosis,  welche  beiden  Zustände  gewöhnlich  verwechselt 
werden,  ist  somit  folgender:  Beim  Änkyloblepharon  sind  die  Lid- 
ränder selbst  untereinander  verwachsen,  bei  der  Blepharophimosis  dagegen 


*)  d-pt&Xir),  steife  GliedmAxse. 
••)  ^inwT.;,  Vercngomng,  von  yt[tÄ;,  ManUcorb. 
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sind  sie  normal  and  die  Verkürzung  der  Lld^palte  ist  nur  »cheinbar, 
bedingt  durch  Vorziohung  einer  Hautfalte  vor  das  äussere  Ende  derselben. 

Man  ßndet  die  Blepharopbimosis  am  häufigsten  bei  Personen, 
welche  an  lange  dauerndem  Thränenfluss  nnd  Lidkrampf  leiden,  also 
namentlich  bei  chronischen  Bindehan tentzilndnngen.  Sie  entsteht  da- 
durch, dass  in  Folge  häufiger  Ilenetzung  mit  Sccret  oder  Thränen  die 
Haut  der  Lider  sich  verkürzt.  Ist  die  Verkürzung  besonders  in  hori- 
zontaler Richtung  stark«  so  wird  die  Haut  von  der  Nachbarschaft 
herbeigezogen,  wobei  sie  sich  an  der  Schläfenseite  coulissenartig  vor 
die  Lidspalte  herüberzieht.  Dadurch,  dass  man  mit  den  Fingern  die 
Haut  von  der  Schläfe  nach  der  Lidspalte  hinzieht^  kann  man  künstlich 
die  Blepharophimosisi  nachahmen.  Am  inneren  Augenwinkel  findet  man 
die  Blepharophimosis  gewöhnlich  nicht,  weil  die  angrenzende  Hant 
des  Nasenrückens  wenig  verschieblich  i^t,  doch  kommt  ausnahmsweise 
auch  hier  eine  solche  vorspringende  Hautfalte  zur  Ausbildung.  —  Die 
Blepharophimosis  verdankt,  also  ihren  Ursprung  elrenso  einer  Ver- 
kürzung der  Haut  wie  jenes  Ektropium,  welches  sich  bei  chronischem 
Katarrh,  Thränenflnss  n.  s.  w.  einstellt.  Der  Unterschied  liegt  darin, 
dass  im  ersten  Falle  die  Verkürzung  vorzüglich  in  horizontaler,  im 
zweiten  Falle  in  verticaler  Richtung  sich  geltend  macht.  Blepharo- 
phimosis und  Ektrupium  können  daher,  als  aus  derselben  Ursache 
entspringend,  gleichzeitig  vorhanden  sein.  Dass  dies  im  Ganzen  nur 
selten  der  Fall  ist,  kommt  daher,  dass  die  die  Blepharophimosis 
bildende  verticale  Hautfalte  einen  Zug  nach  aufwärts  am  unteren 
Lide  ausübt,  welcher  der  AnswÜrtskehrung  desselben  entgegenarbeitet. 
Aus  diesem  Grunde  begünstigt  die  Blepharophimosis  geradezu  die 
Entstehung  eines  Entropium,  welches  in  solchen  Fällen  oft  durch  die 
einfache  Beseitigung  der  Blepharophimosis  geheilt  werden  kann.  — 
Eine  andere  Folge  der  Blepharophimosis  ist  die  wenn  auch  nur 
scheinbare  Verkürzung  der  Lidspalte,  welche  in  Folge  dessen  ancb 
weniger  weit  geöffnet  werden  kann. 

Wenn  die  Blepharophimosis  Störungen  verursacht,  kann  sie  da- 
durch beseitigt  werden,  dass  man  die  Lidspalte  mittelst  der  Cantbo- 
pjastik  erweitert  (siehe  Operationslehre  §  169). 

7.  Lagophthalmus. 

unter  Lagophthalmns*)  versteht  man  den  un voll«' tändigen  Ver- 
iichlnas   der  Ltdspalte   beim  Lidschlusse.    Bei   den   geringeren  Graden 

*)  HAsenjiiige  Ton  Xa^cE»;,  Hase,  weil  man  glaabte,  dws  die  Haaen  »H 
ofToaen  Augen  »ckljtfeo. 
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von  Lagopbtbalmus  ist  der  volbtändige  Scbluss  der  Lidspalte  noch 
durch  Zusammenkneifen  der  Lider  möglich ;  da  aber  während  des 
Schlafes  kein  Zusammenkneifen,  sondern  nur  ein  leichter  Scbluss 
der  Lider  erfolgt,  so  schlafen  diese  Patienten  mit  offenen  Augen, 
woher  die  Krankheit  ihren  Namen  hat.  Bei  den  hrlheren  Graden  des 
Lagopbtbalmu»  gelingt  es  dem  Patienten  auoh  durch  Ziisammenprc^isen 
der  Lider  nicht  mehr,  dieselben  bis  zur  Berührung  anzunähern. 

Die  üblen  Folgen  des  Lagophtbalmus  beruhen  darin,  dass  der 
Bulbus  dnrch  die  nn vollständige  Bedeckung  leidet.  Welcher  Theil  der 
vorderen  Bulbupfiäche  ist  es,  der  bei  Lagophtbatmus  von  den  Lidern 
unbedeckt  bleibt?  Heimsen  wir  einen  Patienten  mit  geringgradigem 
Lagopbthalmus  die  Lider  leicht  schliessen,  so  sehen  wir,  dass  die  Lid- 
Tänder  um  einige  Millimeter  von  einander  entfernt  bleiben  und  zwischen 
denselben  die  Sclera  unterhalb  der  Hornhaut,  nicht  aber  diese  selbst 
vorliegt.  Dies  kommt  daher,  dass  gleichzeitig  mit  dem  Lidschlusse  das 
Auge  nach  oben  gewendet  wird,  so  dass  sich  die  Hornhaut  unter  dem 
oberen  Lide  verbirgt.  Dasselbe  ist  während  des  Schlafes  der  Fall.  Es 
ist  also  nur  die  Gonjunctiva  scierae  in  ihrem  nach  unten  von  der 
Hornhaut  gelegenen  Abschnitte  beständig  der  Luft  ausgesetzt.  Sie 
zeigt  sich  in  Folge  dessen  injieirt  nnd  der  Patient  leidet  an  den 
Symptomen  eines  chronischen  Bindehau tkatarrhs.  Bei  höheren  Graden 
von  Lagopbthalmus  bemerkt  man  in  der  Spalte,  welche  beim  Lid- 
BchloBse  otfen  bleibt,  auch  die  Hornhaut,  und  zwar,  weil  dieselbe  nach 
oben  gewendet  ist,  deren  untersten  Theil.  Nur  selten  erreicht  der 
Lagophtbalmus  einen  solchen  Grad,  dass  die  Hornhaut  vollständig 
unbedeckt  bleibt.  Dieselbe  kann  auf  doppelte  Weise  durch  die  mangel- 
hafte Bedeckung  leiden,  Entweder  sie  trocknet  ein,  so  weit  sie  be- 
ständig der  Luft  ausgesetzt  ist,  die  eingetrockneten  Theile  werden 
nekrotisch  und  es  kommt  zur  Keratitis  e  lagophthalmo  (siehe  Seite  179). 
Oder  es  schützt  sich  die  Hornhaut  gegen  die  Entblössung  dadurch, 
dass  ihr  Epithel  dicker,  epidermisähnlich  wird,  wodurch  die  tieferen 
Lagen  der  Hornhaut  vor  der  Anstrocknung  bewalirt  werden  (Xcrose 
der  Hornhaut,  Seite  126).  Weil  damit  aber  eine  Trübung  sowohl  des 
Epithels  als  der  Hornhaut  selbst  verbunden  ist,  so  wird  das  Sehen 
dadurch  beeinträchtigt.  Es  ist  also  auf  jeden  Fall  das  Sehvermögen 
beim  Lagopbthalmus  gefährdet,  wenn  derselbe  so  bedeutend  ist,  dass 
die  Hornliaut  nicht  mehr  genügend  bedeckt  wird.  —  Eine  weitere 
Folge  des  Lftgoplithalmufl  ist  Thränenträufeln,  da  zur  normalen  Fort- 
leitung der  Thränen  in  die  Nase  ein  vollständiger  Lidschluss  er- 
forderlich ist. 
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Die  Ursachen  des  Lagophthalmus  sind:  1.  Verkürzung  der 
Lider.  Diese  ist  in  den  meisten  F'ällen  durch  Verlust  eines  Theiles  der 
Lidhaiit  bedingt,  in  Folge  von  Verbrennungen,  Geäcbwürea  (naraentiich 
Lupus),  Operationen  u.  s.  w.  Weniger  häufig  sind  die  Fälle  angeborener 
Kürze  der  Lider.  Dieselben  kennzeichnen  sich  dadurch,  da«s  bei  leichtem 
Lidschluase  die  Lidspalte  noch  einige  Millimeter  ofTen  bleibt  und  das8 
dennoch  keinerlei  Zeichen  von  Hsiitverlust  der  Lider  in  Form  von 
Narben  vorhanden  sind.  Oft  benteben  in  diesen  Fällen  die  Symptome 
einer  langdauernden  Blepharitis  ulcerosa.  2.  Ektropiara.  3.  Lähmung 
des  Orbicularis.  In  diesem  P'alle  ist  es  ausschliesslich  das  untere  Lid, 
welches  die  Schuld  am  Lajsophthalmus  trägt,  indem  es  beim  Lidschluaae 
nicht  gehoben  wird.  4.  OfTenbleiben  der  Augen  bei  »(.^h  werk  ranken 
oder  bewusstlosen  Personen  wegen  gesunkener  Empfindlichkeit  der 
Horohaut-,  so  daas  der  teflectorische  Lidschiag  und  Lidschluss  nicht 
mehr  ausgelöst  wird.  5.  Vergrösaerung  oder  Prominenz  des  Auges,  so 
dass  die  Lider  trotz  normaler  Grösse  und  Beweglichkeit  dasselbe  nicht 
mehr  vollständig  zu  bedecken  vermögen.  Besondere  Erwähnung  ver- 
dient biet  der  Morbus  BaaedowiJ,  bei  welchem  der  Lagophthalmus 
doppelseitig  ist,  eo  daas  in  Folge  desselben  zuweilen  doppelseitige 
Erblindung  eintritt. 

Die  Hchandlnng  des  Lagophthalmus  besieht  vor  Allem  in  der 
Berücksichtigung  der  Cansalindication,  dL  h.  in  der  Behebung  jener 
umstände,  welche  den  vollständigen  Lidschluss  verhindern.  Hieher 
gehört  die  Beseitigung  der  Lidverkurzung  durch  Blepharoplastik,  die 
Heilung  des  Ektropium,  die  Behandlung  einer  Facialislähmung  n.  8.  w. 
Bis  es  gelungen  ist,  den  Lagophthalmus  selbst  zu  bebeben,  wozu  oft 
längere  Zeit  erforderlich  ist,  muss  das  Ange  vor  den  üblen  Folgen 
desselben  geschützt  werden.  Dies  geschieht  durch  den  künstlichen 
Verschluss  der  Lidspalte  mittelst  eines  Verbandes.  Zu  diesem  Zwecke 
nähert  man  zuerst  die  Lidränder  bis  zur  vollständigen  Berührung  und 
hält  sie  in  dieser  Lage  durch  Streifen  englischen  Pflasters  fest,  welche 
in  verticaler  Richtung  über  die  Lider  geklebt  werden;  darüber  wird 
ein  gewöhnlicher  Schutzverband  mit  trockener  Watte  angelegt.  In  den 
leichteren  Fällen  ist  es  hinreichend,  diesen  Verband  blos  über  Nacht 
anzulegen,  weil  da  die  Gefalir  der  Vertrocknung  der  Hornhaut  am 
grössten  ist.  Während  des  Tages  genügt  der  Lidschlag,  um  die  Horn- 
haut zu  befeuchten.  Bei  höheren  Graden  des  Lagophthalmus  dagegen 
oder  wenn  die  Hornhaut  schon  angegriffen  ist,  muss  der  Verband 
beständig  getragen  werden.  —  In  jenen  Fällen,  wo  die  Beseitigung 
der  Ursache  des  Lagophthaimns  nicht  möglich  ist  oder  voraussichtlich 
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»ehr  lange  Zeit  in  Anspruch  iiffhinen  wird  {wie  z.  B.  die  Heilung 
eines  Morbus  Basedowii),  wäre  es  für  den  Patienten  miaslich,  den 
Verband  durch  ^o  lange  Zeit,  ja  jahrelang,  trajien  zu  müssen.  Für 
diese  Fälle  empfiehlt  sich  die  Taraorrhapbie  (siehe  Operations  lehre 
§  170),  durch  welche  die  Lidspalte  verkürzt  nnd  die  Lidränder  einan- 
der genähert  werden,  so  dass  der  Liilschluas  erleichtert  wird. 

Die  angeboren«  Kiirz«  der  Lirler  erreii-ht  gewölinlir.h  keinen  hohen  Ornd. 
Die  Lids|ialte  bleibt  beim  Ieir.htF>n  Lid«r.)ilnHf;R  einige  Millimeler  weit  klaffend,  so 
Jass  ein  schmaler  Streifen  Sclera  (nicbt  aber  die  Honihftat'<  in  derselben  sichtbar 
ist.  Ein  audores  Xciuizeichcn  der  angeborenen  Kürze  der  Lider  ist,  dasB  solche 
r^uTc  mit  □nvollständig  güBchloaeieiieii  Augeu  Hchlafcii.  Dien  kommt  allcrdingti 
aach  bei  Personen  mit  normalen  Lidern  vor.  Ich  habe  sogar  die  Eigenschaft,  mit 
halb  offenen  Augen  zn  si^hlafen,  in  manchen  Familie»  erblich  gefunden,  In  dieftero 
Falle  wild  aber  der  UeLrefTende  anf  da»  Qeheifis,  die  Lider  leicht  an  srhiiesscn, 
dies  richtig  und  vollständig  aasfiihron.  während  Derjenige,  deaaoD  Lider  zn  korz  Mnd, 
ilen  LidschloKs  nui-  durch  Zukneifen  zu  Stande  bringt.  Genauere  Aaskanft  ober  die 
0 rossen ver ha ItniBse  der  Lider  gibt  die  Messang  derselben.  Dieselbe  kann  nor  am 
laberen  Lide  auBgefTihrt  werden,  da  das  untere  Lid  keine  scharfe  Oreiize  gegen  die 
Wntigo  hat  Die  Messung  wird  in  folponder  Wotsc  angefilollt:  Man  misst  zuernt  bei 
leicht  geBchlniscncn  Lidern  die  HOhc  des  oberen  Lide«,  d.  h.  die  verticuln  Distanz 
zwischen  dem  freien  Lidrandc  und  der  Mitto  der  Angcnhrauc.  Dann  misst  man  die 
verticalc  Aasdehnung  der  Lidhaut  bei  Aasgtütluug  ihrer  Fallen.  Man  fasst  zu 
diesem  Zwecke  das  T^id  hol  den  Cilien  und  spannt  es  nius5i>:  an,  um  wieder  die 
DiKtanz  zwischen  Lidi-and  und  Augenbraue  zu  bentimmen.  Die  Li<lhübe  gibt  das  Maaas 
für  lue  vom  obereii  Lid?  zu  bederkonde  Olicrflüclie,  die  Aiinilelitiung  dfr  Lidhant 
das  Mbms  tur  die  Hautmenge,  welche  zn  diesem  Zwecke  zur  VerfQgung  steht. 
Ton  dun  Vorhaltnissc  zwischen  beiden  hängt  also  die  VoUst.lndigkeit  des  Lid- 
BvbluBSBS  ab.  Ich  habe  durch  safah^che  Messungen  gefunden.  dasH  bei  erwacbienen 
Personen  die  verticale  Ausdehnung  der  Lidhaut  mindcfltons  um  die  Hälfte  mehr 
betragen  muss  als  die  Lidhöhe,  wenn  ein  vollkommener  Lidschluss  ohneAnstren- 
ga&g  möglich  sein  soll,  äinkt  die  Ausdehnung  der  Lidhaut  unter  das  lV|r<u:he 
Aerlidhflhe,  so  besteht  LagophthalmuB.  Die  Folgen  desselben  äussern  sich  haupt- 
sAchlich  in  Thrä.nonflu5s  nud  in  Folge  dessen  in  Blepharitis  alr«rosn.  Derartige  F&lle 
werden  daher  gewöhnlich  als  alte  Blepharitis  angusvlien  und  diu  Kürze  der  Lider 
wird  entweder  ganz  übersehon  oder  als  Folge  der  Hlepharitis  betrachtet.  Bei  diesei 
lantstehen  durch  die  Vereiterung  der  Zeiss'schcn  DrÖscn  kleine  Dnutverlnste  mir 
f  darauffolgender  Narbenbildung.  Doch  sind  diese  xn  unbedeutend,  um  die  erhebliche 
Vorkürzung  der  Lider  zu  erklären,  welche  daher,  wenn  auch  andei-e  Ursachen 
■  dafür  nicht  aufzufinden  sind,  als  congenitnl  angesehen  werden  mns».  —  Dieeer 
LZustand  ist  cinheilbar.  Eine  Linderung  der  Beschwerden  errciclit  man  dMiurcli. 
I'ilass  man  die  Augen  über  Xacht  mit  weisser  Fr äcipi tatsalbe,  auf  Leinwand  aul- 
I  gcfiuichon,  verbinden  lässt:  auf  diese  Weise  wird  die  begleitende  Blepharitis  in 
Schranken  gehalten.  —  Ich  habe  nur  wenige  FRIIe  gesehen,  wo  die  angeborene 
Verkilrzung  der  Lider  so  beträchtlich  war.  daas  die  Hornhaut  dainnter  irrhadeii 
litt.  HO  dass  ein  operatives  Vorgehen  iTarsorrhaphte)  erforderlich  wurde. 
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schwindet  mit  der  Zeit  von  evlbst,  während  der  senile  Blepharoepasmns 
durch  lange  Zeit  der  Behandlung  trotzt,  ja  oft  überhaupt  unheil- 
bar ist. 

b)  Lähmung  des  Orbicularis.  Wenn  es  sich  um  eine  frische 
Lähmung  handelt,  bemerkt  man  am  geöffneten  Auge  keine  Verände- 
rung. Lät^.-^t  man  aber  da.*^  Auge  schlie:^sen,  8o  zeigt  »ich,  dass  die^ 
nur  unvollständig  geschieht,  weit  das  untere  Lid  nicht  gehörig  ge- 
hoben wird.  Dies  ist  besonders  In  der  inneren  Hälfte  des  Lides 
auffällig.  In  Folge  des  unvollständigen  Lidschlussefl  besteht  Thränen- 
träufeln,  welches  in  leichten  Fällen  oft  die  einzige  Klage  des  Patienten 
ausmacht.  Bei  längerem  Bestände  der  Lähmung  treten  weitere  Vor- 
änderungen auf.  Das.  untere  Lid  hebt  sich  vom  Bulbu»  ab  und  sinkt 
immer  mehr  herunter  —  Kktropium  paralyticum.  Die  Hornhaut  ii^t 
während  des  Schlafes  in  ihrem  untersten  Theile  der  Vertrocknung 
ausgesetzt,  &o  das-"«  Keratitis  e  lagophthalmo  entsteht. 

Die  Lähmnng  des  Orbicularis  ist  bedingt  durch  eine  Erkrankung 
des  Nervui^  facialis,  welcher  den  Orbicularis  innervirt.  Eine  Läsion  des 
Facialis  kann  entweder  central  oder  peripher  gelegen  sein.  Im  ersten 
Falle  sitzt  dieselbe  in  dem  Verlaufe  der  Nervenfasern  von  der  Gehirn- 
rinde bis  zum  Kern  des  Facialis,  im  zweiten  Falle  im  Xervenstamme 
(selbst  Die  centralen  Facialislähmungen  betreffen  hauptsächlich  die 
Mundzweige  des  Nerven,  während  der  Orbicularis  normal  zu  sein  pflegt. 
Bei  einer  Lähmung  dieses  Mu.-skeU  haben  wir  es  daher  gewöhnlich 
mit  einer  peripheren  Läsion  zu  thun.  Am  häufigsten  Iiundelt  es  sich 
um  eine  .sogenannte  rheumatische  Läbmiing ;  au.'iserdem  kann  die 
Lähmung  durch  ein  Trauma  (besonders  Operationen  in  der  Parotis- 
gegend),  durch  eine  Otitis  interna,  durch  Geschwülste  oder  durch 
Syphilis  verursacht  sein.  Die  rheumatischen  Lähmungen  des  Orbicularis 
geben  die  günstigste  Prognose,  doch  sind  auch  hier  mehrere  Monate 
zur  Heilung  nüthig.  Die  Behandlung  musg  vor  Allem  die  Beseitii^ing 
der  Ursache  der  Lähmung  aiistreben.  Die  .symptomatische  Bühandiunp 
besteht  hauptsächlich  in  der  Anwendung  des  elektrii^chen  Stromes 
(sowohl  des  constanten  als  des  inducirten).  So  lange  der  Lidschluss 
unvollständig  ist^  mu^s  die  Lidspalte  durch  einen  Verband  (siehe 
Lagnphthalmus)  ge.**chlossen  gehalten  werden,  um  der  Ent.it^hung  des 
Ektropium  und  der  Keratitis  vorzubeugen.  In  den  schweren  Fällen 
muss  der  Verband  beständig  getragen  werden,  in  den  leichten  genügt 
es,  ihn  über  Nacht  anzulegen.  Wenn  sich  die  Lähmung  als  unheilbar 
erweist,  so  ist  die  Tarsorrhaphie  angezeigt,  um  den  Lidschlu.ss  zu  er- 
möglichen. 

3ö* 
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2.  Levator  palpebrae  superiorifl. 

Die  Lähmung  des  Levator  palp.  snp.  äussert  sich  durch  ein 
Herabsinken  des  oberen  Lides  —  Ptosis*).  Es  kommen  alle  Grade 
der  Ptosis  vor,  angefangen  von  einem  eben  merklichen  Tieforatehen 
des  oberen  Lides  bis  zur  vollständigen  Senkung  desselben,  so  dass  es 
."chlafT  und  faltenlos  herabhängt  und  den  Augapfel  ganz  bedeckt.  Die 
höheren  Grade  von  Ptosis,  bei  welchen  das  Lid  bis  vor  die  Pupille 
berabhängt,  verhindern  das  Sehen,  wenn  nicht  der  Patient  das  Lid 
mit  dem  Finger  in  die  Höhe  bebt  oder  es  ihm  gelingt,  durch  eine 
Anstrengung  des  Musculus  frontalis  das  Lid  genügt^nd  hinaufzuziehen. 
Durch  die  Contraction  dieses  Muskels  wird  die  Stime  gerunzelt  und 
dadurch  die  Haut  derselben  verkürzt,  so  dass  die  Augenbraue  und 
mittelbar  auch  das  obere  Lid  gehoben  wird.  Da  Aber  diese  Hebung 
nicht  ausreichend  ist,  so  ist  der  Patient  ausserdem  noch  gezwungen, 
den  Kopf  zurückzuwerfen,  weil  dann  beim  Sehen  nach  vorne  die  Augen 
nach  abwärts  gerichtet  werden  und  so  die  Pupillen  in  die  niedrige 
Lidspalte  zu  liegen  kommen.  Die  gefaltete  Stirne  und  die  nach 
rückwärts  geneigte  Kopfhaltung  sind  charakteristisch  für  Personen 
mit  doppelseitiger  Ptosie. 

Die  Ptosis  kommt  sowohl  erworben  als  angeboren  vor.  Die 
erworbene  Ptosis  ist  Folge  einer  Lähmung  desjenigen  Zweiges  de» 
Oculomotorius,  welcher  den  Lev.  palp.  sup.  versorgt.  Man  findet  sie 
daher  oft  gleichzeitig  mit  Lähmung  anderer  vom  Oculomotorius  ver- 
sorgter Muskeln.  Die  Fälle  von  isolirter  Ptosis,  ohne  anderweitige 
Zeichen  von  Oculomotoriuslähmung,  sind  häufig  durch  centrale  Er- 
krankung verursacht. 

Die  angeborene  Ptosis  beraht  nicht  auf  Lähmung  des  Nerven, 
fondern  auf  mangelhafter  Entwicklung  oder  gänzlichem  Fehlen  des 
I.evator  palp.  sup.  in  Folge  einer  Bildungsanomalie.  Sie  ist  im  Gc^en- 
satze  zur  erworbenen  Ptosis,  welche  meist  nur  ein  Auge  betrifft,  in 
der  Regel  doppelseitig.  Nicht  selten  pflanzt  sie  sich  auf  dem  Wege 
der  Vererbung  durch  mehrere  Generationen  fort. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  wird  man  bei  der  erworbenen 
Ptosie  die  T'rsache  der  I^hmung  zn  erforschen  und  durch  die  ent- 
»pret-henden  Mittel  zu  t>eeeitigen  trachten.  Hat  man  es  aber  mit  einer 
bereits  veralteten  Ptosis  zu  thnn  oder  ist  dieselbe  angeboren,  so  kann 
nur  auf  operativem  Wege  eine  Verbesserung  des  Zustandes  erzielt 
werden  (siehe  Operati on.«Iehre  §  173). 

•)  n£sT«iv,  falleo. 
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E««entieUer  Bieplwroitpoifmus.  B«ini  hysterischen  Btepharosptismas  fallen 
lldem  Patienten  beide  Aagen  plötzlich  and  meist  oliiio  bekannte  Veranla&stiBg  zu. 
^B  kann  einige  Stunden,  ub^r  auch  Tage  und  selbst  Monnle  dauern,  bis  die  Aufjon 
wieder  ebenflo  plötzlich  (jeöfTtiet  werden    rJerariJgß  Anfalle  können  sich  riAer  wieder- 
holen und  auch  in  der  Hnucr  sehr  we>cLBäiii.  Fa«t  immer  betrifft  der  Krampf  beide 
Augen;  ein  einziges  Mal  habe  ich  einen  einseitigen  hysterischen  BlepharospaemoA 
gewhou   Gleichzeitig  mit  tlem  Blpphdmtipa&mus  bestehen  ofl  anderweitige  Symptome 
von  Hysterie.  Bei  einem  jungen  Mädchen,  vtelciies  an  einem  »olcheu  Blcjtliarobpafirouä 
litt    und   dos    ich    schon    mit    verschiedenen   Mitteln   vergeblich    behandelt    hatte, 
gelang  es  mir  endlich,  durch  eine  eiumaUge  Kintränfehing  von  Coc-iin  den  Blepharo- 
•pwmus  Z11  behoben;   wenige  Minuten  aber,    nachdem  das  Mädchen  die  Augen 
geöffnet  hatte,  wurden  beide  Beine  gelähmt  und  blieben  es  während  mahrerctr  Ta^. 
Bei  der  Untersuchung  der  Patienten  mit  Bl.  bystericus  gelingt  es  oft,  sogtt 
nannte  Druckpnnkte  zu  finden,  d.  h.  Körpers  teilen,  auf  weiche  mau  nur  zu  drilcken 
braucht,   damit  sich  die  Angen  wie  mit  einem  Zauberschlage  öffnen  \v.  Graefe). 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  liegen  die  Druckpnnkte  im  Gebiete  des  Trigeminus,  wie 
[  ftn  den  Austritts  teilen  des  Xerrns  auproorbitalis  oder  infraorbitalia  am  oberen  und 
Inuteren  Orbitalrande.  Manchmal  sind  aber  diese  Punkte  schwerer  zn  Snden,  indem 
Bio  z.  B.  in  der  Nasenhöhle,  Mundhhöhlo  (bei  cariö&on  Zähnen)  oder  RoriienhdlUe 
gelegen  sind;  zuwoileu  befinden  sich  die  Druckpnnkte  übeitiuupi  nicht  im  Bereiche 
der  TrigeminasvensweJgangon.   So  kommen  Fälle  vor,  wo  durch  Druck  auf  einen 
der  Rippenknorpel  oder  der  Wirbel,  auf  irgend  eine  Stelle  des  Armes  oder  Beines 
IL  8.  w.  der  BlcphnrcHpaamue  zum  Verschwinden  gebracht  werden  kann.  Manchmal 
L  macht   der  Patient  selbst  den  Arzt  auf  die  Lage  dei-  Druckpunkte  aufmerksam, 
r  4eren  KounUiits  er  bereits  benutzt  hat.  um  sich  Erleit-btorung  zu  verschaffen.  Am 
häufigaten  sind  jene  Fälle,  wo  die  Patienten  durch  Druck  auf  die  Süme,  welcher 
die  Verzweigungen   des  N.  supraorbitalis  trifft,   den  Blepharospasmus  beseitigen. 
Junge  Männer   trugen    einen   Hut   mit   steifer  Krampe,    den   sie   fest  in*B  Gesicht 
drücken ;  Mädchen  binden  ein  Banr]  straff  um  den  Kopf  hernm  u.  8.  w.  Sowie  itber 
der  Druck  aufhört,  z.  B.  beim  Abnehmen  des  Hutes,  füllen  die  Augen  wieder  zu,  — 
In  manchen  Fällen   it^t  es   die  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  auf  andere  Üvgen- 
atäude,  welche  vorübergehend  den  Blepharospasmus  aufzuheben  im  Stande  ist. 

Der  senile  BlepharospEsmns  ist  oft  nur  Theilerscheinuug  eines  allgemeinen 
iGeBichtsltrampfes  (Tic  coDmlaif).  Von  den  beiden  Formen  dieses  Krampfes  ist  die 
^klonische  die  nir  den  Patienten  weniger  lüntige,  da  da«  .SflhMi  dui-cb  das  bestin- 
digo  Blinzeln  nur  wenig  behindert  wird.  Beim  tonischen  Krampf  schliessen  sich 
die  Augen  plötzlich  und  bleiben  durch  einige  Minuten  kiumpfhaft  geschlosseo. 
Wenn  dei-  Patient  im  Gedränge,  beim  Ucborschreiten  etnei-  Strasse  a.  b.  w.  von 
^dienern  Krämpfe  iiberfallcü  wird,  ist  er  hilflos  einem  Unfälle  ausgesetzt.  —  Aach 
aim  senilen  Blepharospasmus  bestehen  häufig  Druckpunkte,  welche  den  Krampf 
beeinflussen. 

Sowie  der  normale  Lidsohlag  reflectorisch  durch  die  Ueizang  der  Trigominua- 
«nden  an  der  OberHäche  des  Bulbus  ausgelöst  wird,  so  ist  auch  der  BtopbAro- 
spasmns  in  den  meisten  Fällen  reficctoriscber  Natur.  Ganz  unzweufelhaft  steht  dies 
für  den  srmptoraatiacheti  Blepharospasmus  fest,  wo  ja  die  Heizung  der  Trigeminus- 
«ndi^ngen  durcli  Frcmdkürpcr,  Kntzundnng  des  Auges  n.  s.  w.  klar  vorliegt. 
Aber  auch  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  essentiellem  Blepharospasmus  muss  ein 
vom  Trigeminn»  ausgdQsler  Reflex  angenommen  werden.    DafQr  spricht  der  um- 
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fttftnd.  dasB  Druck  uuf  die  Tngcminu»&ste  so  oft  den  Ble[iharoKpumiiB  begebt 
and  liojyH  dabei  die  Druckpunklo  eolbet  h&ufig  druckempfindlich  gofundcn  werden. 
Die  Tberapie  hat  daher  in  jenen  Fällen  am  meisten  Aassiebt  auf  Erfolg,  wo  es 
gelingt,  Drackpunkte  anfzuBoden,  da  man  dann  den  Ausgangspunkt  den  Reflexei 
dircot  angreifen  kann.  Dies  geschieht  dorch  Application  do8  galvanischen  Strömet ' 
ftof  dia  Druckpunkte  oder  darcli  Morpbineinspritzinigen  an  diesen  Stellen.  Bai 
einem  Mftdchen,  wo  Druck  auf  den  i>cheitel  den  Blepharospasmas  behob,  genügte 
mehrmaliges  Einreiben  einer  indifferenten  Salbe  (Veratrinsalbe)  auf  dies«  Stelle, 
um  den  Blepharospasmus  zu  beseitigen.  AVVnn  keine  Druckpunkte  aufzufinden 
Bind,  niuBs  man  au  die  Bulbasoberfläcbo  selbst,  als  Quelle  des  Keflexes,  denken. 
Man  kann  vorsuchen,  dieselbe  diu-ch  Cocain  unempfindlich  zu  machen,  oder  man 
kann  den  galranischeu  Strom  auf  die  geschlossenen  Lider  appliciron.  Ausserdem 
steht  mau  die  gegen  Neurosen  im  Allgemeinen  gebräuchlichen  Mittel  in  Anwen- 
dung. In  einem  Falle  von  senilem  BIcpharoapaBrous,  bei  welchem  Alles  im  Stiche 
gelassen  halte,  Hthrtc  die  mehrmalige  Application  von  Miixcn  hinter  den  beiden 
Ohron  dauernde  Heilung  herbei.  In  den  hartnäckigsten  Ffitlen  kann  man  zur 
Dohnong  oder  Besection  derjenigen  Trigeminnsastc  schreiton,  von  welchen  der 
Reflex  ansgcht.  Auch  die  Dehnung  des  Facialis  stamm  es  hat  man  Öfter  ausgeführt, 
wenngleich  die  Erfolge  im  Oanxcn  nicht  sehr  befriedigend  waren.  Man  wird  m 
Bolchen  heroischen  Mitteln  nur  beim  senilen  Blepharospasmtis  greifen,  da  der 
hysterische  im  Laufe  der  Zeit  stets  von  selbst  vergeht. 

Kinder  im  Alter  von  etwa  6— lö  Jahren  worden  hSußg  von  den  Ellem  amn 
Arzt  gobraeht  wegen  (brtwlhrenden  Blinzeins.  Dasselbe  hat  sieh  nicht  Belten  bei 
Gelegenheit  einer  leichten  Conjunctivitis  entwickelt,  besteht  aber  noch  Beseitigung 
derselben  aelbst^tändig  fort.  Zumeist  hniidelt  e^  sich  um  etwas  anämische  und 
nervöse  Kinder.  Diese  Affcction  —  von  den  Eltern  hfiufig  als  Dnart  bezeichnet  — 
pflegt  nach  längerer  Zeit  von  seibat  zn  vergehen. 

'"*  Sehr  hfiuHg  kommen  bei  gaiw  gesunden  Peraonen  mit  normalen  Augen  oft 
wiederholte,  Rbrilläre  Zuckungen  einzelner  BOndel  des  Orbicularis  vor,  welche 
von  den  Patienten  selbst  gefühlt  wordon.  Denselben  ist  keinerlei  Bedeutung  bei- 
zulegen. 

Ptosis!  Die  angeborene  Ptosis  findet  sich  hftnffg  in  Verbindung  mit  anderen 
angeborenen  Anomalien.  Zn  diesen  gehört  die  Unmöglichkeit,  nach  aafwSrIs  zu 
sehen,  welche  9ich  durch  mangelhafte  Entwicklung  oder  Fehlen  des  Boctus  snperior 
erklärt  (Steinheim),  ferner  der  Epicanthus  i§  117).  —  Es  gibt  eine  Art  von 
Ptosis,  welche  sich  ohne  bekannte  Ursarho  bei  Krauen  mittleren  Alters  entwickelt. 
Sie  tritt  stets  doppelseitig  auf  und  entwickelt  Kich  »o  allmäüg,  dnss  sie  erst  nach 
einer  Heihe  von  Jahren  stork  genug  wird,  um  das  Sehen  erheblich  zu  beein- 
träcliligen.  Es  bandelt  sich  in  diesen  Fallen  nicht  um  eine  Lfihmong  de»  Nerven, 
sondern  um  eine  primäre  Atrophie  des  Mn.skels  selbst. 

Du  Name  Ptosi.s  wird  iinrichtigerweise  auch  für  Zustände  gebraucht. 
wcK-lic  mit  einer  Erkrankung  dee  Lcvator  palp.  »np.  nichts  zu  thnn  haben.  So 
z.  B.,  wenn  dos  obere  Lid  deshalb  herabhßngt,  weil  es  schwerer  geworden  ist,  in 
?'olge  von  VerdiokuDg  durch  Trachom,  durch  Neubildungen  n.  s.  w.  Desgleichen 
l^ohnH  anch  die  Ptosis  adiposa  (Sichel)  nicht  zur  eigentücbeu  Pto«i».  Die- 
'••Ibe  beklebt  darin,  dass  di*  Deckfalte  des  oberen  Lides  von  nnpewrihnlrcher  Grösse 
ift«  so  d&BB  bie  Über  den  freien  Lilnind  in  den  Bereich  der  Lidspalle  herabhängt. 
Man  nahm  fhiher  an,   doss  diese  Vergrössemng  dui-ch  Aberm&ssigo  Ansammloug 
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Ton  Fett  in  der  Deckfalte  bedingt  werde,  weshalb  man  ihr  d*n  Namen  P(.  adipoka 
gab.  Die  wahre  Crsache  derselben  liegt  aber  darin,  doss  die  Pascienzflg«,  welchA 
die  Haut  mit  der  Sehne  des  Lerator  (Fig.  92/)  nnd  mit  dem  oberen  Rmidc  des 
Taretis  Terbtnden,  nicht  straff  genug  sind.  In  Folge  dessen  wird  die  Uant  beim 
Uebcn  dos  Lides  nicht  gehörig  mit  hinaufgezogen,  Kondem  bitngt  als  schlafCer  Bentel 
herab  (Hotzl.  —  Die  Vi.  adijiosa  bringt  anseer  dftr  EntsteHnng  keine  weiteren 
Beschwerden  mit  sich.  Sie  kann  dnrch  einfache  Abtragung  der  iiIwrschrtBsigen 
Haut  beseitigt  werden.  Besser,  aberaoch  umstiLndlicher  ist  es.  dnrcb  die  Hbtz'ache 
Opera tionsmoihode  die  Haut  an  den  oberen  Rand  de»  Tarsus  zu  fixtren  nnd  da- 
durch ihr  Herabhängen  xn  verhindern  (Operationslohro  §  1B8). 

Auch  arn  glatten  Levator  oder  Mnsculus  palpebralis  snpcrinr 
(Mntler)  wird  sowohl  [J.Kmnng  alg  Krampf  l^>eohAchtet.  Lähmung  dieses  Muskels 
liegt  jener  leichten  Ptosis  zu  Gmnde,  we]r.he  zum  Symptomencomplexe  der 
SympathicuslShmung  gehört  (siehe  Seite  .^41).  Bin  Krampf  de»  Muskels,  welcher 
sich  durch  Hinnufziebujig  des  oberen  Li'ies  und  Erwcitci-uug  der  Lidspalte  tcp- 
riUh,  kann  durch  Einträufelung  von  Cocain  künstlich  hcrrorgenifen  werden  Anch 
dier  höhere  Stand  des  oberen  Lides  bei  Morbus  Bascdowü  aol)  nach  Einigen  durch 
einen  Krampf  des  M&llor'schen  Maskeis  bedingt  stin. 


VI.  VerletBUDgen  der  Lider. 

§  115.  Verletzungen  rler  Lider  aller  Art,  einfaelio  Conhisionen, 
Schnitt-  und  HLsHwuaden,   gequetschte  Wunden,  Verbrennungen,  Ver- 

(fttznngen  n.  n.  w.  sind  sehr  häufig.  Als  Besonderheit  derselben  ist  her- 
vorzuheben, dass  in  Folge  der  gro.wen  Dehnbarkeit  der  Lidhaut  tmd 
ihrer  losen  Anheftung  an  die  Unterlage  sowohl  die  Suffusion  als  das 
Oedem  an  den  verletzten  Lidern  viel  bedeutender  zu  sein  pflegt,  aU  nach 
einer  gleichen  Verletzung  an  anderen  KorpertheiEen.  Man  darf  sich 
also  durch  starke  Anschwellung  und  blau.^chwarze  Verfärbung  der  Lider 
nicht  gleich  erschrecken  lassen,  da  difi.«elben  oft  genug  durch  ver- 
hältnissmässig  tcichtc  Contuaionen  hervorgerufen  werden.  Vielmehr 
soll  die  Diagnose  und  Prognose  erst  nach  einer  genauen  Untersuchung 

^«nsgftsprochen  werden.     Bei  dieser  ist  vorzüglich  auf  drei  Punkte  zu 
ehten:     C^ntinuitätatrennungen   der  Lidhaut,    Verletzung   der   unter- 
liegenden Knochen  nnd  Verletzung  des  Bulbus. 

Die  Continuitiltstrennungen  der  Lid  haut  bieten  ein  ver- 
schiedenes Aussehen,  je  nach  ihrer  Richtung.  Solche,  welche  hori- 
zontal, d.  h.  der  Fasemng  des  Orbicularis  parallel  verlaufen,  klaffen 
wenig,  so  dass  sich  die  Wandränder  oft  von  selbst  aneinander  legen. 
Zieht  dagegen  der  Schnitt  oder  Riss  senkrecht  auf  die  Orbicularis- 
fasern,  so  klafft  die  Wunde  stark  in  Folge  der  Betraction  der  durch- 
schnittenen Muskelbundel.  Dem  entsprechend  sied  die  Narben  nach 
horizontalen  Durchtrennangen  der  Lidhaut  kaum  sichtbar,  solche  nach 
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^rficalen  Schnitten  dagegen  auffallend  und  entstellend.  Man  Iiat 
deshalb  fUr  Operationen  an  den  Lidem  die  Regel  anfgestellt,  dass  alte 
Schnitte  wo  möglich  parallel  zum  Verlaufe  der  Orbicularisfasem  ge- 
föhrt  werden  sollen.,  —  Am  schlimmsten  sind  jene  Wunden,  welche 
das  Lid  in  seiner  ganzen  Dicke  in  senkrechter  Richtung  durchtrennen. 
Weiui  dieselben  nicht  durch  prima  intenti«  sich  vereinigen,  bleibt 
eine  Einkerbung  des  Lidrandes  oder  eelbst  ein  tiefer  dreieckiger 
Einschnitt  zurück  (Coloboma  palpebrae  traumaticuro).  Dadurch  wird 
ein  vollkommener  LidßcbluBs  unmöglich,  so  dass  nebst  der  Entstellung 
auch  noch  fortdanemdea  Thränenträufeln  die  Folge  der  Verletzung  ist. 

Die  Verletzung  des  unterliegenden  Knochens  wird  dadurch 
ftjwigestellt.  dass  man  durch  dm*  geschwellte  Lid  hindurch  mit  dem 
Finger  den  Orhitalrand  abtastet.  Eine  Fractur  desselben  verrät-h  sich 
darch  eine  Dnehenheit  und  besondere  Empfindlichkeit  an  einer  Stelle, 
wozu  in  manchen  Fallen  deutliehe  Crepitation  kommt.  Ein  sichere« 
Zeichen  von  Verletzung  des  Knochen»  i^t  das  Emphysem  des  Lides. 
Dasselbe  besteht  darin,  dass  Luft  in  das  Zellgewebe  unter  der  Lidhaut 
eingetreten  ist.  Es  fühlen  sich  dann  die  Lider  eigenthümlicb  weicb. 
ähnlich  wie  ein  Federbett,  an  und  man  hat  gleichzeitig  in  dem 
tastenden  Finger  das  Gefühl  der  Crepitation  riadurch,  dass  die  Luft- 
bläschen unter  dem  Fingerdnicke  nach  anderen  Stellen  hin  aus- 
weichen. Die  Luft  stammt  aus  den  die  Orbita  umgebenden  Höhlen : 
Nasenhöhle,  Siebbeinhöhlen,  Stirnhöhle,  Highmorshöhle  Ihre  Gegen- 
wart im  Unterhautzellgewebe  der  Lider  set-zt  also  eine  abnorme  Com- 
mimication  des.^olben  mit  diesen  Höhlen  voraus,  welche  nur  durch 
eine  Fractur  des  Knochens  entstanden  sein  kann.  Durch  Schneuzen. 
Pressen  oder  Husten  wird  das  Ktnphysem  vermehrt,  indem  dabei 
die  Luft  in  der  Nase  und  ihren  Nebenhöhlen  unter  höheren  Druck 
gesetzt  wird,  so  dass  mehr  davon  in's  Unterhautzel  Ige  wehe  hinein- 
gepcesst  wird. 

Den  Wunden  der  Lider  kommt  dadurch  erhöhte  Bedeutung  zu. 
dass  durch  Verstümmelungen  der  Lider  das  Auge  selbst  in  Gefahr 
geräth.  Es  knun  durch  narbige  Verkürzung  der  Lider  oder  durch 
Spaltbildung  in  denselben  zu  Lagophthaimns  und  dadurch  zur  Ent- 
zündung der  Hornhaut  kommen. 

Die  liehandlung  der  Lidverletzungen  geschieht  nach  den 
allgemeiiien  chirurgischen  Regeln.  Bei  einfacher  Suflfusion  lässt  man 
kalte  Ueber»chläge  mit  Bleiwasser  machen.  Bei  Emphysem  der  Lider 
pfl«gt  sich  die  im  Gewebe  enthaltene  Luft  ohne  weitere  Folgen  za 
rasorbiren.  um  dies  zu  beschleunigen,  ist  ein  Compressivverband  an- 
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gezeigt;  gleicbzeiHg  soll  der  Patient  Pressen,  Scbueuzen  u.  s.  w  v^r- 
K:meiilen.  um  nicht  ueue  LuftmengeD  in  das  Gewebe  hineinzutreiben. 
Frische  Wunden,  deren  Bünder  nicht  zu  stark  gequetscht  sind,  werden 
am  besten  sofort  durch  Nähte  vereinigt.  Bei  Wunden,  deren  Ränder 
durch  Quetschung  u.  dgl.  zerstfjrt  sind,  wartet  man  unter  einem  anti- 
eeptischen  Verbände  die  Abstossung  der  nekrotischen  Hauttheile  ab. 
Das  Gleiche  gilt  für  die  Verbrennungen  und  Verätzungen.  Nach  Elimi- 
Dation  def  zeistörten  Hauttheile  liegen  granulirende  Wundfläcben  vor, 
welche  sich  libernarl}en  und  dadurch  eine  Verkürzung  der  Lider  herbei- 
führen. Um  dieser  entgegenzuarbeiten,  verfälirt  man  gerade  90,  wie 
die»  filr  die  Zerstörung  der  Haut  durch  Entzündung  angegeben  wurde 
(aieliB  Seite  517). 

Dio  SuffasionoD  grenzen  sich  gewöhnlich  ontsprechond  dem  Urbitaliaiiile 
siemlich  sdiarf  ah,  weil  die  Haut  an  diesem  darch  »traffr»  Biadegowobc  befestigt 
ist.  welch&B  das  ßlut  in  Bcinom  Vordringen  anfbült.  Dagegen  wandert  dieses  nicht 
selten  unter  der  Haut  des  Nasenrückens  auf  die  andere  Seite  hintlfaer.  Man  tindet 
daiiu  SufFusion  anch  an  den  [Jdern  des  anderen  Aw^s.  Da  die  Haut  aaf  dem 
Nasenrücken  dick  ist,  lüsst  sie  kier  da»  Blut  uft  nicht  hindarchsehen,  sa  dass  man 
dei'  verbindemlcn  Brüeku  zwischen  der  Suffnsioo  den  einen  und  des  anderen  Auge» 
eicht  gewahr  wird.  Man  k6nnle  dann  leicht  zu  dem  Glatiben  verleitet  werden,  die 
Verletzung  hätte  auch  das  andere  Auge  betroffen,  was  sich  jedoch  in  vielen  FfiJIen 
mit  Sicherheit  auaschltcssen  lässr,  z.  B.  wenn  nach  Enncleation  dei  einen  Auges 
Sugillation  der  Lider  der  anderen  Seite  auftritt. 

Eine  ähnliche  Wandemng  aasgetrotonen  Blutes  wird  bei  Fractni«ii  Aar 
Scbfidelbasis  bcobachlcl.  Das  Blut  aickert  von  der  BruchsteUo  aus  entlang  dem 
iBoden  der  Orbila  uach  vcrue.  Es  ori-chcint  dann  otiiigo  Zeit  nach  der  Verletzung 
als  Eccbymoso  im  unteren  Theile  der  Conjunctiva  bnlbi,  sowie  auch  am  unleren 
Lide  zonSchst  dem  Oibilalrande,  besonders  tu  der  Gegend  des  inneren  Augen- 
winkels. I>ie&e8  Symptom  ist  fdr  die  Diagnoss  der  Basisfracturen  von  grossei 
Wichtigkeit,  wenn  es  anch  nicht  in  allen  Fällen  vorhanden  ist. 

Spontane  äufTuaionen  der  Lider  kommen  zuweilen,  in  gleicher  Weise  wie 
in  der  Bindehaut,  durch  heftige  Anstrengungen,  starkes  Husten  u.  dgl.  xu  Staude. 

Die  Blniexti-avasate  in  den  Lidern  können,  anstatt  durch  Resoi-ption  zu 
verschwinden,  in  Vereiterung  übergehen,  so  dass  ein  Lidabsccss  entsteht.  Dies  ist 
namentlich  dann  zu  fürchten,  wenn  gleichzeitig  eine  ContimitätstrennDng  dar 
Lidhaut  besteht,  durch  welche  infectiöse  Keime  in  das  Gewebe  der  Lider  ein- 
dringen können. 


VII.  Geschwülste  der  Lider. 

§  116.  (i)  Gutartige  Geschwülste.  Das  Xanthelasma*/ 
ist  eine  flache  Geschwulst  von  schmutzig  schwefelgelher  Farbe,  welch« 
nur  wenig   über  die  Haut  des  Lidea   sich  erhebt.     Es  findet  sich  am 


*)  Von  £<xv&(^,  gelb  und  iÄoi^ix,  Platte,  Man  sagt  auch  Xantiioma. 
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häufigsten  am  oberen  nnd  unteren  Lide  in  der  Nabe  des  inneren  Auge>n- 
winkele:  oft  liegen  hier  die  Geschwülste  symnietriseb  zu  beiden  Seiten, 
ahnlich  den  gelben  Flecken  ober  den  Augen  der  Dachshunde.  Die 
Xanthelasmen  kommen  bei  älteren  Personen,  namentlich  weiblichen 
Geschlechter,  vor.  Sie  wachsen  sehr  langsam  und  haben  keine  Noch- 
theile  ausser  der  Entstellung.  Diese  gibt  auch  den  einzigen  Grund  ab. 
warum  man  sie  zuweilen  operativ  entfernt. 

Das  Molluscum  contagiosum  ist  eine  kleine  rundliche  Ge- 
schwulst, deren  Oberfläche  etwas  abgeplattet  und  in  der  Mitte  mit 
einer  nabetartigen  Einziehung  versehen  ist.  Ans  derselben  entleert 
sich  auf  Druck  eine  sebumähnlicbe  Substanz.  Das  M.  contagiosum  ist 
anatet:kend.  —  Das  Molluscum  simplex  (Fibroma  moUuscom)  ist 
eine  Hautgeachwulst,  welche  der  Lidhaut  gestielt  aufsitzt  und  wie  ein 
Beutel  herabhängt.  —  Ausserdem  werden  Warzen  und  Hauthömer  an 
den  Lidern  (»obachtet. 

Von  Cysten  kommen  Milien,  Atherome  und  Dermoidcysten  vor. 
Letztere,  welche  einen  grosseren  Umfang  erreichen  können,  werden 
bei  den  Erkrankungen  der  Orbita  eine  genauere  Beschreibung  erfahren 
(§  136).  An  den  Lidrändern  trifft  man  häufig  kleine  wasserhelte  Cysten, 
welche  sich  aus  ilcn  verstopften  Schweissdrüsen  des  Lidrandes  (den 
MoITschen  Drüsen)  entwickelt  haben. 

Die  GefässgeschwQlste  (Angiome)  finden  sich  an  den  Ltdern 
unter  den  beiden  Formen  der  Teleangiektasien  nnd  der  Tumoree 
cavemosi.  Die  ersteren  »ind  hellrothe,  in  der  Lidhaut  selbst  gelegene 
Flecken.  Die  letzteren  liegen  unter  der  Haut  des  Lides,  die  sie  empor- 
wölben  und  durch  welche  sie  blaulich  hindurchschimmern.  Sie  bes^fehcn 
aus  einem  Convolute  grösserer  Blutgefässe,  welche  man  durch  die  Haut 
hindurchfühlen  und  comprimiren  kann;  die  zur  Geschwulst  führenden 
Arterien  sind  erweitert.  —  Die  GefUssgeschwttlste  sind  meist  angeboren, 
entwickeln  sich  aber  später  weiter  und  erreichen  zuweilen  eine  solche 
Grösse,  dass  sie  einen  grossen  Theil  des  Gesichtes  bedecken  und  auch 
nach  rückwärts  auf  die  Bindehaut  nnd  das  Orbitalgewebe  übergreifen. 
Aus  diesem  Grunde  sind  sie  möglichst  frühzeitig  zu  entfernen.  Hiebet 
muss  man  vorzÖgHch  darauf  bedacht  sein,  die  Haut  der  Lider  in 
möglichst  geringer  Ausdehnung  zu  zersiüren,  da  man  sonst  Verkürzung 
derselben  mit  Ektropium  und  Lagophthalmus  bekommt.  Aus  diesem 
Grunde  ist  das  einfachsie  Verfahren,  die  Excision  der  Ge?chwnlst, 
gewfihnlich  nicht  anzurathen,  da  man  dabei  zu  viel  Haut  opfern 
müsste;  auch  wird  die  damit  verbundene  starke  Blutung  bei  den 
kleinen  Kindern,  nm  die  es  sich  in  der  Regel  handelt,  zuweilen  leben»- 
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gerährlich.  Kleine  Teleangiektasien  zerstört  man  dnrch  Aetzen  mit 
rauchender  Salpetersjlnre  orler  durch  Glühhitze  mittelst  des  Thermo- 
cauters  oder  der  galvanokaustischen  Schlinge.  Bei  grossen  Teleangi- 
ektasien genügt  es,  eine  Anzahl  Streifen  in  die  Geschwulst  za  brennen, 
indem  darch  die  nachfolgende  Vernarbung  die  dazwigchenliegenden, 
nicht  zerstörten  Gefäase  obliteriren.  Bei  cavernösen  Tumoren  habe  ich 
von  der  Anwendung  der  Elektrolyse  die  besten  Erfolge  gesehen.  Man 
armirt  die  beiden  Pole  einer  Batterie  für  conatanten  Strom  mit  Nadeln, 
welche  man  an  zwei  verschiedenen  Punkten  in  die  Geschwulst  ein- 
sticht, worauf  man  den  Strom  dnrchleitet.  In  Folge  der  Zersetzung 
der  Gewebsflüssigkeiten  durch  den  galvanischen  Strom  gerinnt  das 
Blut  in  den  Gefassen,  welche  in  Folge  dessen  obliteriren.  Zur  vollstän- 
digen Beseitigung  der  Geschwulst  sind  stets  mehrere  Sitzungen  nothig. 
h)  Bösartige  Geschwülste  Die  Carcinome,  welche  an  den 
Lidern  vorkommen,  sind  in  der  Regel  Epitheliome,  welche  von  der 
Haut  des  Lides  (namentlich  des  Lidrandes)  ausgehen.  Sie  greifen  später 
auf  den  Bulbus  über  und  dringen  auch  in  die  Tiefe  der  Orbita  ein. 
Die  Sarkome  entwickeln  sich  aus  den  bindegewebigen  Theilen  des 
Lides,  besonders  aus  dem  Tarsus,  und  sind  oft  pigmentirt  (Melano- 
sarkome).  Bei  den  bösartigen  Geschwülsten  findet  man  die  benachbarten 
Lymphdrüsen,  zuerst  vor  dem  Ohre,  späler  auch  am  Unterkiefer  und 
am  Halse  vergrossert.  Die  Exstirpation  der  Geschwülste  erfolgt  nach 
den  bekannten  Regeln.  Wenn  dabei  so  viel  vom  Lide  geopfert  werden 
muss,  dass  in  Folge  dessen  der  Bulbus  unbedeckt  bliebe,  so  muss  an- 
schliessend an  die  Entfernung  des  Neugebildes  durch  eine  Blepharo- 
plastik  Ersatz  für  die  verloren  gegangene  Lidhant  geschaffen  werden. 
Bei  ausgebreiteten  Geschwülsten  ist  es  oft  nöthig,  den  Bulbus  oder 
selbst  den  ganzen  Inhalt  der  Orbita  mit  zu  entfernen. 

Besondere  Erwiihnnng  verdienen  die  flachen  Hontkrebse,  welch«>  an  den 
Lidern  uitht  selten  vorkommen.  Man  findet  ein  seichtes  Gösch wür  mit  hüfkeri;?ern 
Grande  and  unr^elnujl^sigen  h&rtiicben  Uändern.  Die  Infiltration  <ler  (Tc&rhwürsrnndec 
ist  das  einzige  cliarakteriatiacho  Merkmal,  denn  ein  eigentlicher  Tumor  (GeschfftUflt) 
ist  nicht  vorhiindcn,  weshalb  Unerfahrene  die  wahre  Natur  des  Leidens,  welches 
nichts  anderes  als  ein  Epitlielialcarcinom  ist,  leicht  verkennen  Das  Geschwör 
schreitet  nach  der  einen  Seit''  hin  fort,  während  es  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
vernarbt,  weshalb  man  es  als  Ulcus  rodens  bezeichnet  hat.  Doch  erfolgt  das 
FortBohroiten  ausserordentlich  langsam,  so  dass  derartige  Geschwüre  oft  viele  Jahre 
"hindtirch  hesteben,  bevor  eie  gn'^ssere  Änadehiiuiig  gewinnen. 

Mei  der  coniplicirtiui  anatoiuitichcn  Strcctur  des  Lides,  lui  vrolclior  mi  maunig" 
fallige  Gewebsarten  theilnehmen,  darf  es  nicht  Wnnder  nehmen,  dass  auch  die 
verschiedensten  Geschwnlstfomien  gelegentlich  an  den  Lidern  zur  Beobachtung 
gelangen.    Man   hat  als  seltene  Vorkommnisse  Fibrome,   EnchoDdromc,   Lipome. 
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cftTornöso  Lyntpliaiigtome,  plexiform«  Neuro Üliroine,  Ademonie  iler  Talgilräsen,  «Itr 
H e i b o m'bcUöii  DrüBcn,  clor  Krause'schon  Drüsen,  der  SchweissdrÜ^eit  und  dor 
MoITscheo  Drüsen,  ea^Ukh  DrüaencaroiDoiDe  beob^htet. 


\nn 


Vin.  Angeborene  Anomalien  der  Lider. 

5  i^i■  Unter  Kolobom  dec  Lides  versteht  man  eine  Spalt« 
in  demselben,  welche  ungefähr  die  Form  eines  Dreieckes  hat,  des!<en 
Ba^is  dem  Lidrande  entspricht,  während  die  Spitze  dem  Orbitalrande 
zu  sieht.  Dae  Kolobom  kommt  sowohl  angeboren  (C.  congenitum)  als 
anch  durch  Verletzung  erworben  (C  traumaticum)  vor.  Das  angeborene 
Kolobom  ist  im  Allgemeinen  selten  und  wird  öfter  am  oberen  als  am 
unteren  Lide  beobachtet.  Zuweilen  findet  es  Bich  ztiHammen  mit  einer 
Dermoidgeschwulst  der  Hornhaut  (siehe  Seite  130). 

Als  Epicanthus  wird  eine  Huutfalte  bezeichnet,  welche  zu 
beiden  Seiten  des  Nasenrückens  vorspringt  und  sich  ober  die  inneren 
Augenwinkel  vorschiebt,  so  dass  dieselben  zum  Theile  verdeckt  werden. 
Bei  der  mongolischen  Rasse  gehört  ein  massiger  Grad  von  Epicanthus 
zur  Hegel  und  bedingt  mit  das  charakteristische  Aussehen  der  Lidspalte 
bei  diesen  Menschen.  Bei  der  kaukasischen  Rasee  beobachtet  man  nicht 
selten  an  Kindern  einen  leichten  Grad  von  Epicanthus,  welcher  aber 
beim  Fieranwachfen.  wenn  der  Nasenrücken  pteiler  wird,  sich  wieder 
verliert.  Höhere  Grade  von  Epicanthus,  welche  durch  das  ganze  Leben 
sicii  erhalten,  müssen  bei  uns  als  Mi»sbildung  angesehen  werden  und 
finden  sich  zuweilen  zusammen  mit  anderen  angeborenen  Fehlern  (z.  ß. 
Ptosis).  Die  den  EpicantbuK  bildende  Hautfalte  verstreicht,  wenn  man 
mit  dem  Finger  die  Haut  des  Nasenrückens  zn  einer  verticalen  Fako 
emporhebt  und  dadurch  in  horizontaler  Richtung  verkürzt.  Auf  dieser 
Beobachtung  beruht  die  von  Ammon  gegen  den  Epicanthus  vorg»- 
ttchlagene  Operation,  welche  in  der  Excision  eines  elliptischen  Haatf 
Stückes  am  NaaenrCicken  besteht.  Man  kann  auch  die  vorspringende 
Hautfalte  selb-^t  excidiren  (Arlt). 

Von  Aoomalici)  ilcr  Lider,  welche  zuweilen  angeboren  vorkommen,  sind 
ausserdem  noch  zu  erwrüinen :  PtosU,  Disdchiasis,  abnorme  Kurze  der  Lider  uud 
als  höchster  Grad  des  letzteren  Xustundos  gLnzlicher  Mango!  der  Lidor  (Ablephario). 
Ferner  Symblepharon.  Anchrlafalppharon  nnd  selbst  voUst&ndige  Bedecknns  des 
Auges  durch  die  änuors  Hant,  welche  tin  Stelle  der  Lider  gleichroäRsig  di«  Orbitol- 
öfTiiuug  übersieht  (KryptopLthalnius,  ZohonUcr},  endlich  Cyi»t«n  iu  den  luilercu 
Lidern  bei  MikrophthalrauH. 


Anatomie  und  Physiologie. 

§  i  18.  Die  Thränenorgane  bestehen  &us  der  Thränendrüse  und 
den  Thränen wegen. 

Die  Thränendrflse  (Glandula  lacrymalis)  ist  eine  acinöse 
Drüse,  welche  aaa  zwei  Antbeilen  besteht.  Der  grössere  von  diesen, 
aU  obere  Thränendrüse  bezeichnet,  liegt  im  oberen  äusseren  Winkel 
der  Orbita,  in  einer  Nische  der  knöchernen  Orbitalwand,  der  Fossa 
glandiilae  lacrimalis.  Die  Ausführungsgänge  der  oberen  Thränendrüse 
geben  nach  abwärts,  um  in  der  äusseren  Hälfte  des  oberen  Fornix 
conjunctivae  zu  münden. 

Der  zweite  Antheil  der  Thränendrüse,  die  untere  Thränendrüse. 
ist  viel  kleiner  und  besteht  nur  aus  einzelnen  Läppchen,  weshalb  sie 
auch  als  acceasorische  Thränendrüse  bezeichnet  wird.  Die  Läppchen 
derselben  liegen  an  den  Ausftibrungsgängen  der  oberen  Drüse,  an- 
mittelbar unter  der  Schleimhaut  des  Fomix.  Wenn  man  das  obere 
Lid  umstülpt  und  gleichzeitig  das  Auge  nach  unten  wenden  lässt. 
so  sieht  man  oft  in  der  ^ähe  des  äu8.seren  Lidwinkels  die  Bindehaut 
des  Fomix  vorgedrängt  durch  eine  weiche  Masse,  welche  eben  die 
acceesorische  Thränendrüse  ist. 

Die  Thränenwpge  beginnen  mit  den  Thränenpunkten  (Puncta 
lacrymaliaV  Dieselben  liegen  am  freien  Hände  des  oberen  und  unteren 
Lides  (oberer  und  unterer  Thränenpankt).  und  zwar  nahe  dem  inneren 
Ende  des  Lides,  dort,  wo  der  Tarsus  endigt  (Fig.  93  p).  Sie  sitzen 
auf  kleinen  Erhöhungen,  den  Thränenwärzcheu  (Papulae  tacrym.)  und 
bilden  die  Mündungen  der  Thränenröhrchen  (Canalicuü  lacrym.).  Diese 
gehen  vom  Thränenpnnkte  aus  zuerst  ein  kurzes  Stück  senkrecht  in 
die  Tiefe,  d.  b.  im  oberen  Lide  nach  aufwärts,  im  unteren  Lide  nach 
abwärts.  Dann  biegen  sie  im  rechten  Winkel  um  and  schlagen  die 
Richtung  nach  dem  Thränensacke  ein.  Sie  gelangen  dabei  zunächst 
hinter  die  Carunkel  und  erreichen  endlich,  immer  mehr  convergirend. 
den  Thränensack.  In  diesen  münden  sie  entweder  getrennt  oder  zu 
einem  kurzen  gemeinsohaftlichen  Stücke  vereinigt  ein. 

Der  Thränensack  (Saceua  laon-m.)  liegt  im  inneren  Augen- 
winkel, in  jener  Furche,  welche  das  Thränenbein  für  ihn  bildet  (Fosaa 
sacci  lacrym.).  Da.sse)be  begrenzt  den  Thränensack  (Fig.  935)  nach  innen, 
während   er  nach   vorne   und   aussen  von   den  beiden  Schenkeln  des 
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Ligamentiim  palpebrale  intemTim  {Fig.  93p  und  h)  nmschlof-son  wird. 
Da«  Verhältniss  des  Thränensackes  zum  inneren  Lidbande  gestattet 
uns,  die  Lage  des  Thränensackes  auch  am  Lebenden  zu  bestimmen, 
was  in  operativer  Bezieliung  von  Wichtigkeit  ist.  Wenn  man  durch 
Anspannen  der  Lider  nach  aussen  das  Lidband  vorspringen  macht, 
«o  liegt  der  Thränensack  hinter  demselben,  und  zwar  so,  dass  er 
mit  seiner  Kuppe  (fundua)  das  Lidband  nach  oben  hin  gerade  noch 
überragt. 

Da,  wo  die  Furche  des  Thränenbeines  zum  knöchernen  Canal  sieb 
eohliesfit,  geht  der  Thränensack  in  den  Thranennasengang  (Ductus 
lacrym.)  über.  Diese  üebergangsstelle  bildet  den  engsten  Theil  des  ganzen 
Thränenschlauches  und  ist  daher  zu  pathologischen  Verengeningen 
(Stricturen)  besonders  disponirt.  Von  hier  aus  geht  der  Thränen nasen- 
gang nach  abwärts  und  mündet  unterhalb  der  unteren  Nasenmnschel  in 
die  Nasenhöhle  aus.  Bei  seinem  Zuge  nach  abwärts  weicht  derThränen- 
nasengang  gleichzeitig  etwas  nach  hinten  und  nach  anssen  von  der 
Verticalen  ab.  Die  beiden  Thränenschläuche  divergiren  daher  naob 
abwärts,  indem  die  Tbränensäcke  weniger  weit  von  einander  entfernt 
sind  als  die  unteren  ÄnsmUndungen  der  Thränennasengänge.  Man 
kann  sich  am  Lebenden  den  Verlauf  des  Thränenschlauches  vergegen- 
wärtigen, wenn  man  eine  gerade  Sonde  so  anlegt,  dass  eie  oben  auf 
der  Mitte  des  inneren  Lidbandes,  unten  auf  der  Crrenze  zwischen 
Na^nfiügel  und  Wange  (Nasenflügel -Wangenfurche)  aufliegt.  Dieae 
Sonde  gibt  genau  die  Richtung  des  Thränennasenganges  an  (Arlt). 
Legt  man  zu  beiden  Seiten  der  Nase  eine  Sonde  in  dieser  Weise  an, 
80  sieht  man,  wie  die  Sonden  nach  abwärts  divergiren,  und  kann  sich 
leicht  öberzeugen,  dass  bei  verschiedenen  Individuen  der  Grad  der 
Divergenz  verschieden  ist.  Es  hängt  dies  von  der  Breite  der  Nasen- 
wurzel einerseits,  der  Breite  der  unteren  NasenÖffnnng  andererseit? 
ab.  Diese  Thatsachen  sind  von  Wichtigkeit  fUr  die  Sondirnng  des 
Thräuennasenganges,  bei  welcher  man  die  Sonde  in  der  Richtung  des 
Ganges  fortachieben  muss. 

Die  Schleimhaut  des  Thränensackes  und  die  des  Thränennaseu- 
gangeä  bilden  ein  Continuum.  Eine  ncharfe  Grenze  existirt  daher  zwischen 
diesen  beiden  Gebilden  nicht.  Sie  unterscheiden  sich  hauptsächlich  da- 
durch, dass  der  Thränensack  nur  nach  einer  Seite  hin  dem  Knochen 
(Thränenbeine)  aufliegt,  sonst  aber  überall  frei  ist,  während  der  Thränen- 
Dasengang  allseitig  von  knöchernen  Wänden  eingeschlossen  isL  Daraue 
folgt,  daas  bei  Stauungen  der  Flüssigkeit  im  Thränen  schlauche  nur  der 
Thränensack  ausgedehnt  wird,  so  dass  er  als  sichtbare  Anschwellang 


im  inneren  Augenwinkel  hervortritt.  Der  Thränen nasengang  kann 
nicht  ausgedehnt  werden :  dagegen  ist  er  der  Lieblingseitz  von  Ver- 
engerangen, welche  wieder  im  Thränenaacke  nicht  vorkommen.  Die 
Verengerungen  werden  dadurch  begünstigt,  dasg  zwischen  der  Schleim- 
haut des  Thränennasenganges  und  der  knöchernen  Wand  ein  dichtee 
Geflecht  weiter  Venen  eingeschaltet  iat,  analog  den  venösen  Geflechten 
unter  der  Schleimhaut  der  unteren  Nasenmuschel.  Die  Anschwellnng 
dieser  Venen  allein  genügt,  ura  das  Lumen  des  Thränenna«enganges 
zu  verengern  oder  ganz  zu  verschliessen.        • 

Die  Thränenwege  sind  stets  von  einer  geringen  Menge  von 
Thränenfliussigkeit  erfüllt.  Wenn  sich  Luft  in  den  Tbränenwegen  findet, 
so  ist  dies  als  ein  pathologincher  Znstand  anzusehen. 

Das  Thränensecret  enthält  nur  wenig  feste  Destandtheile, 
vor  Allem  Chtornatrium  (^salzige  Tlirünen'^).  Im  normalen  Zustande 
sondern  die  Thränendrüsen  kaum  mehr  Flüssigkeit  ab,  als  durch  Ver- 
dunstung an  der  OberflUche  des  Baibus  verloren  geht,  so  dass  nur 
»ehr  geringe  Mengen  von  Thränenflüssigkeit  in  die  Nase  abgefttlirt 
werden.  Er^t  hei  stärkerer  Absonderung,  sei  es  in  Folge  psychischer 
Erregung  oder  in  Folge  von  Reizung  des  Auges,  fliessen  erhebliche 
Mengen  von  Thränen  in  die  Nase  ab,  was  sich  durch  häufigeres 
Schneuzen  verrätli.  —  Die  Befeuchtung  des  Bulbus  erfolgt  übrigens 
nicht  allein  durch  die  Thränendrusen.  Es  nimmt  auch  die  Absonderung 
der  Bindehaut  selbst,  sowie  ihrer  Schleimdrüsen  (Krauae'sche  und 
Walde yer'sche  Drilsen)  daran  Antheil.  Daher  kommt  e«,  dass  auch 
noch  Entfernung  oder  Entartung  der  ThränendrUse  das  Auge  nicht 
trocken  wird.  Allerdings  betrifft  der  Verlust  der  ThränendrÜse  oft  nur 
den  oberen  Antheil  derselben,  so  dass  die  accessorische  ThränendrÜse 
erhatten   bleibt. 

Bei  der  Thrfinenableitung  in  die  Nase  kommen  zwei 
Momente  in  Betracht,  das  Eindringen  der  Thränen  in  den  Thränen- 
sack  und  die  Weiterbeförderung  derselben  vom  Thränenaacke  in 
die  Nase. 

n)  Der  Transport  der  Thränen  durch  die  Thrancnpunkte  in  den 
Thränensack  geschieht  durch  den  Lidaehlag.  Derselbe  erfolgt  so,  dass 
die  I..idspalte  vom  äusseren  nach  dem  inneren  Augenwinkel  bin  sich 
schliesst.  Dadurch  werden  die  Thränen  von  der  Oborfiächc  des  Bulbus 
zusammengekehrt  und  nach  dem  inneren  Augenwinkel  hin  gedrängt. 
da  sie  wegen  der  Befettung  der  Lidränder  nicht  Über  diese  abfiiessen 
kfinnen.  Sie  sammeln  sich  in  dem  hufeisenförmigen  Ausschnitte  des 
inneren  Augenwinkels   als  Thränen^ee   an,    in   welchen   die  Thränen- 
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punkte  eintauchen.  Sind  endlich  die  Lider  vollständig  nnd  wn!>!>erdicht 
geschlosHen.  ^o  presst  der  von  ilinen  auageRbte  Druck  die  Thränen 
in  diH  'Ihranenpunkte  hinein.  Der  Kintritt  der  Thränen  in  den  Thiä- 
aentaek  wird  dadarcb  erleichtert,  das»  der  letztere  beim  Lid^chlnnfie 
paMiv  erweitert  wird.  Die  Fasern  der  Lidportion  des  Orbicnlarip  ent- 
springen nämlich  zara  Theil  vom  inneren  Lidbnnde  (TI  o  r n  e  r'scher 
Moskel  Fig.  93//^  und  ziehen  daher  bei  ihrer  Contraction  während 
des  Lidüdhlueaes  da«  Lidband  von  dem  Thränenbeine  ab.  Gleichzeitig 
mit  dem  Lidbande  wird"  auch  die  damit  verbundene  vordere  Wand 
de«  Thränensaekes  emporpezogen,  f»o  daes  der  Tiiränensack  erweitert 
wird  nnd  den  Intialt  der  Thränenröh reihen  gleichsam  einsangt. 

li)  Die  weitere  Beförderung  der  Tliriinen  aas  dem  Thränensntke 
in  die  Nase  geschieht  sowohl  durch  da»  Nachdringen  immer  nener 
Thränenmengen  aus  den  Thränenröhrehen,  als  auch  durch  die  Schwere 
der  Flüesigkeit.  Die  Hauptrolle  fällt  aber  der  Elasticität  des  Thränen- 
sacke^  zu.  Vermöge  dieser  trachtet  der  durch  die  Thränen  auspedehnte 
Sack  sich  wieder  zusammenzuziehen  und  presst  dadurch  die  Thränen 
aus.  Wir  sehen  daher  in  jenen  pathologischen  Fällen,  wo  der  Thränen- 
sack  seine  Elasticität  verloren  hat  [Atonie  de»  ThrÜnensncke^),  die 
Fortleitung  der  Thränen  nach  abwärts  stocken,  auch  wenn  der 
Thränennasengang  vollständig  durchgängig  ist 

Die  fichloimbant  der  Thräuejiean&lcheii  ist  von  gnechich totem  Pflasten^pitltel. 
die  dtift  Thrinen&arJces  nnd  des  ThrfinQonasengKnges  von  einfaiibein  Cylinderepithel 
nbenogen  In  btxlorcr  fiodet  man  häufig  Acinöse  Scblcimdrüsen.  An  Tctschiedenen 
Stellen  springt  die  ScIiIetmhaQt  in  Form  von  Falten  in  das  Lnmon  der  Thr&noii- 
wof^  vor,  was  man  als  Klappen  beschrieben  hat.  Die  grflsste  nnter  diesen  ist  die 
H»Kner'Rcfae  Klappe  an  der  unteren  Aiismündan^  des  Thränen nasengangfs.  Die- 
aelbo  ist  jedoch  ebeiiFOWcntg  wie  die  anderen  eine  wahre  Klappe,  welche  im  Stande 
wäre,  das  Lumen  des  Thränenschlanrhes  zu  verschlieBsen;  es  ist  vteLmehr  nur  eine 
Falte,  welche  dadun  h  entsteht,  daas  der  Thränennasengang  die  Schleimhaut  der 
Nasenhöhle  sehr  scliräg  durchbohrt.  Gleich  den  anderen  Öchleimbaut^ten  det 
ThrSnenwege  ist  ihr  Vorkommen  nicht  constant.  —  Als  angeborene  Anomalie  ha» 
man  sowohl  Verdoppelan fi  als  ancfa  umgeJichrt  Fehlen  der  Thrjlnen punkte  mtd 
Thränonröhrdien  verzeichnet. 

Zur  Erklärung  der  FortleituDg  der  Tbr&nen  in  die  ^ase  sind  versohiedeue 
Theorien  aufgeateUt  wonlen.  Sieber  ist,  dass  der  Tollkommcne  Lidächlnss  eint.' 
uuumglnglicbe  Bedingnng  fTir  die  Thrünenleitung  bildet.  Ist  derselbe  gestört,  z.  B 
durch  LAhmung  des  Orhicnlartit.  dnrch  Verkürzung  der  Lider,  Einkorbuiiy  des 
Lidrandes  n.  a.  vr.,  so  Iritt  sofort  Thrünenträafeln  auf.  —  Das  Eindringen  der 
Tbr&nen  in  den  Thrtnsnsaok  geuhieht  auch  dann,  wenn  der  wehere  Weg  in  die 
Nase  durch  ObliteraUou  des  Thränennaüengatigcs  ahge«cbnitten  ist.  Doraoa  geh: 
hervor,  dasn  die  Thränen  nicht  etwa  durch  die  Luft  Verdünnung  in  der  Nasp 
wihrend  der  lofipiration  in  den  ThrÄnensack  hineingo>iO£eu  werden  (AHpinttianf)- 
theorie  von  E.  H.  Weber  und  Hasner). 
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I.  Blennorrhoea  aaoci  lacrymalis.  *^ 

§  119.  Symptome.  Der  Patient  kommt  mit  der  Klage  übei 
^Tltränenträtifpln  (Epiphora)*!.  Man  bemerkt  an  HsmBelben  b«i  auf- 
merksamer Ektracbtung  eine  Vorwölbtmg  der  Haut  in  der  Gegeml 
des  Th  rituell  Sackes,  wodurch  dieselbe  voller  erscheint  ale  auf  d«r 
gesunden  Seilft.  Diese  Anschwellung  —  Tumor  lacrymali»  —  isf 
dadurch  bedingt,  dass  der  Thränensack  durch  Ansammhing  von  Inhalt 
ausgedehnt  ist.  Derselbe  entleert  sich  bei  Drnck  auf  die  Geschwulst 
durch  die  Thränenpunkte  rai;h  aussen  und  ersc:heint  in  irischen  Füllen 
als  eine  eitrige,  in  älteren  als  eine  schleimige  oder  selbst  wasserklare 
Flüssigkeit.  Zuweilen  entweicht  bei  Druck  auf  den  Thraneneack  der 
Inhalt  nicht  durch  die  Thriincnpunkto,  sondern  nach  unten  in  die 
Nase,  in  welchem  Falle  man  denselben  nicht  zu  Gesichle  t>ekommr 
Zu  diesen  Symptomen,  welche  von  der  AnfQllung  nnd  der  abnormen 
Secretion  des  Thränensackes  zeugen,  gesellt  sich  eine  Verengerung 
des  Thränennasenganges  <Strictur).  Der  Nachweis  derselben  wird  da- 
durch erbracht,  dass  man  mittelst  einer  Bowman'schen  Sonde  den 
Thriinenna^ßngang  zu  sondiren  versucht,  wobei  man  auf  eine  verengert« 
oder  selbst  ganz  obliterirte  »Stelle  geräth. 

Adiologit.  Die  unmittelbare  Ursache  der  Thränensackblennorrhot* 
ist  die  Verengerung  des  Thränennasenganges.  Es  sei  eine  solche  z.  B. 
durch  Schwellung  der  Sclileimhant  des  Thränennasenganges  gegeben. 
Die  Thnlnen  können  dann  nicht  mehr  vollständig  in  die  Nase  abgerührt 
werden.  Da  aber  immer  neue  Thränen  durch  den  Lidschlag  in  den 
Tbränensack  htneingepreset  werden,  so  wird  dieser  mehr  und  mehr 
angefüllt  und  ausgedehnt.  Die  im  Thränensacke  angesammelte  Thriinen- 
flüssigkeit  zersetzt  sich  bald.  Die  Thräncn  bringen  ja  von  der  Ober- 
Hache  des  Bulbus  eine  Menge  von  Keimen  mit,  welche  innerhalb  des 
Thränensacke«  in  der  »ragnirenden  und  auf  Körperwärme  erhaltenen 
Flüssigkeit  die  besten  Bedingungen  zur  Entwicklung  finden.  That- 
sächlich  sieht  man  unter  dem  Mikroskope  den  Inhalt  des  Thränen- 
sackes  bei  Thränensackblennorrhoe  von  Mikroorganinmon  aller  Art 
wimmeln.  Die  zersetzte  Flüssigkeit  wirkt  reizend  auf  die  Schleimhaut 
(ie<  Thränensa<kes,  welche  in  Entzündung  geruth  und  ein  eiter- 
äluiliche.ti  Secret  absondert,  das  sich  den  im  Thränen.<iacke  angestauten 
Thränen  beimischt.  Der  Inhalt  des  Tbränensuckes  wird  dadurch  immer 


•J  Von  iTr.?*p»j»a:,  losfftürzfn.  Man  sagt  anch  Illarryniafio  oder  Stillicidiuiu 
(von  stilla,  Tropfen  tind  cadere,  fallen). 
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trüber  und  endliüh  eit«rähnlich.  Die  Thränensackblennorrhoe  ist  also 
nicbtB  anderes  als  eine  katarrhal i^^ehe  Entzündung  der  Thränensuck- 
scbleimiiaut.  Der  Name  Blennorrhoe  ist  nur  inaofern  richtig,  als  der- 
selbe im  Allgemeinen  Eiterflu?s  bedentet.  E«  wäre  aber  ein  Irrthum, 
hier  an  eine  specifisobe  Entzündung  der  Thränensaokschleimhaut, 
analog  der  Blennorrhoe  der  Urethra  oder  der  Bindehaut,  zu  denken. 
Dies  geht  daraus  hervor,  dass  man  das  eitrige  Secrct  des  Thräiien- 
sackeä  beliebig  oft  durch  Ausdrücken  in  den  Bindehautsack  entleeren 
kann,  ohne  da«p  dadurch  jemals  eine  Blennorrhoe  der  Bindehaut  ent- 
sfcftnde.  Daß  Secret  des  blennorrhoischen  Thränenaackes  besitzt  also 
keine  specifi»^he  Giftigkeit;  es  i^t  nur  virulent  in  dem  Sinne,  wie 
alte  eitrigen  oder  versetzten  Klünaigkeiten,  indem  es  Eiterkokken  in 
grosser  Zahl  enthält.  Daher  tritt  auch  bei  Thränensackblennorrlioe 
leicht  Infeotion  von  Substanz  Verlusten  in  der  Hornhaut  ein,  so  da 
sich  Hornhautabscesse  entwiekt^ln 

Die  Verengerung  des  1'hränenna.senganges,  welche  nach  dem 
Gesagten  den  Ausgangspunkt  der  Thränensackblennorrhoe  bildet,  ent- 
steht in  der  Regel  in  Folge  von  Erkrankungen  in  iler  Nasenhöhle.  Diese 
sind:  i.  Entzündnng  der  Nasenschleimhaut.  Dazu  gehört  der 
Schnupfen  in  seinen  verschiedenen  Formen,  acut  oder  chronisch,  einfach 
katarrhnlisch  oder  auf  scrofulöser  oder  syphilitischer  Grundlage.  In 
diesen  Fällen  besteht  eine  .Anschwellung  der  Nasenschleimhaut,  welche 
doTch  die  Gegenwart  von  cavernosem  Gewebe  unter  der  Sclileimhaut 
sehr  leicht  höhere  Grade  erreicht,  so  dass  die  Nasenhöhle  dadurch 
undurchgängig  wird.  Die  Schwellung  verbreitet  sich  nach  der  Con- 
tinuität  auch  auf  die  Schleimhaut  des  Thränennaf^enganges,  nament- 
lich durch  die  Anfallmig  der  zahlreichen  Venen  unter  derselben,  welche 
allein  ausreichend  ist.  um  das  Lumen  des  Thräncnnasenganges  zu  ver- 
schliessen.  Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Ozaena  (Rhinitis  atrophicans) 
besteht  nicht  Schwellung,  sondern  narbige  Schrumpfung  der  Nnsen- 
schleimhaut,  welche  sich  von  der  unteren  MOndung  des  Tliränenna*'en- 
ganges  in  diesen  hinein  fortsetzen  und  so  zu  dessen  Verengerung 
fCkhren  kann,  2  Geschwüre,  welche  besonders  die  «crofnlösen  und 
syphilitischen  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  begleiten,  ferner 
lupöse  Geschwüre.  Mit  der  Heilung  der  Geschwüre  tritt  narbige  Ver- 
engerung oder  selbst  VersuhUessung  des  Thränennasengangea  ein.  Noch 
mehr  ist  dies  zu  befürchten,  wenn  auch  der  unterliegende  Knochen 
mit  ergriffen  ist  3.  Geech  wül  ste.  Diese  können  die  untere  Mündung 
de«  ThränennBS4>ngnnges  verlegen  und  dsdurch  Thränenstauung  ver- 
anlassen   Die  häutigsten  die?ser  Gevchwülste  sind  die  Polypen. 
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Vttrhu/.  Die  ThräneDsackblennorrhoe  int  eine  eminent  cbi-onUc-he 
Krankheit,  deren  Verlauf  nach  Jalnen  zälilt.  t^  kann  wohl  spontan 
Heilung  eintreten,  wenn  mit  der  Ab^chweliung  der  Schleimhaut  des 
Thränpnn.'uteiigangeä  da«  Lumen  desselben  wieder  frei  wird  und  dann 
auch  die  katarrhalische  Entzündung  de?  TJiriinensaekes  sich  zurück- 
bildet. Es  kommt  dies  jedoch  nnr  selten  vor.  Die  Regel  ist,  dase 
ohne  Kunsthilfe  keine  Heilung  zu  Stande  kommt,  sondern  folgender 
Verlauf  sich  einstellt:  Da«  anfangs  eitrige  Secret  wird  nach  einiger 
Zeit  schleimig,  fadenziehend;  zuletzt  hört  in  Folge  von  Atrophie  der 
Schleimhaut  die  Secretiou  derselben  vollständig  auf.  Dann  enthält 
der  ausgedehnte  Thraneneack  nur  klare  FUl^^^igkeit,  die  in  demselben 
angesammelten  Tliriinen.  Das  Thränentr&ufeln  besteht  aber  trotzdem 
fort,  weil  die  Verengerung  des  Thränennasenganges  die  Fortleitnng 
der  Thränen  in  die  Nase  verhindert. 

In  Folge  der  beständigen  Ausdehnung  des  ThrÜnensackef*  durch 
Flüssigkeit  verliert  die  Wandung  desselben  endlich  ihre  ElasticitUt. 
Wenn  dieser  Zustand,  Atonia  succi  lacrym.  genannt,  eingetreten 
ist,  werden  die  Thränen  auch  ilann  nicht  mehr  in  die  Na^e  hinab- 
befördert, wenn  der  Thränennasengang  wieder  vollständig  wegsam 
geworden  sein  sollte.  —  Die  Ausdehnung  des  Thränen  sacke«  kann 
immer  mehr  zunehmen,  so  dass  derselbe  eine  finctuirende  Geschwulst 
von  Nussgrösse  und  darüber  darstellt.  Diene  ragt  einerseits  stark 
nacli  vorne  vor,  andererseits  oft  tief  in  die  Orbita  hinein,  wodurch 
der  Bulbus  ans  derselben  verdrängt  wird  (Exophthalmus).  Sie  ist  von 
wasserklarer  Flüssigkeit  erfüllt,  daher  der  Name  Hydrops  sacci  lacr. 

Die  Thränensackblennorrhoe  belästigt  hauptsächlich  durch  das 
ThrUnenIräufeln,  welches  den  Patienten  nöthigt,  sich  häufig  die  Ängen 
abzutrocknen.  In  kalter  Luft,  Wind,  Rauch  u.  8.  w.  steigert  sich  der 
Thränenflass.  Bei  längerer  Dauer  führt  er  zu  chronischem  Bindehant- 
katarrh und  zu  Blepharitis  ulcerosa.  Wenn  man  diet^e  beiden  nur  an 
einem  Auge  findet,  müssen  sie  immer  den  Verdacht  auf  ein  Thränen- 
sackleiden  rege  machen.  Im  weiteren  Verlaufe  führt  die  Benetznng 
des  unteren  Lides  durch  die  Thränen  zu  Ekzem  desselben,  Verkürzung 
der  Lidhaut  und  endlieh  Ektropium.  Dadurch  wird  wieder  der  Thränen- 
fluas  verstärkt.  Bei  bestehender  Thränensackblennorrhoe  können  aus 
Erosionen  der  Hornhaut  Hornhautab-^cesse  werden,  sowie  sich  auch 
Operations  wunden  leicht,  inficiren. 

§  120.  Therapie.  Dieselbe  mues  vor  Allem  auf  das  tu  Grunde 
liegende  Nasenleiden  Rücksicht  nehmen  und  dasselbe,  wenn  es  noch 
fortbesteht,  entsprechend  behandeln.  Wa.s  den  Tbranen?ack  selbst  an- 
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N&senböhle  aufsteht.  Dabei  mass  man  die  verengerte  Stelle  pa$»ireu, 
deren  Lieblingssitz  entweder  die  Uebergangsstelle  des  ThräneiiMckes 
in  den  Thrännnna.«enß&ng  oder  da?  nntere  Ende  des  letzteren  i^t. 
Erstere  Stelle  deshalb,  weil  sie  normalerweise  die  engste  im  Thränen- 
schlauche  ist;  letztere,  weil  sie  von  den  Erkrankungen  der  Nasea- 
schleimhiLut  Früher  aU  der  übrige  Thränen schlauch  ergriffen  wird. 
Man  beginnt  mit  den  dünnsten  Sonden.  Kommt  man  damit  durch  di« 
verengerte  Stelle  nicht  hindnrch,  f^o  darf  man  die  f>onde  nicht  ge- 
waltsam Tomtossen,  »ondem  muss  in  den  folgenden  Tagen  das  Son- 
diren immer  wieder  versuchen,  bis  es  endlich  gelingt,  die  Sonde  bis 
in  die  Na.'te  hinabzuführen.  Die  eingefültrte  8ondt>  lä^st  man  durch 
etwa  eine  Viertelstunde  liegen.  Man  wiederholt  das  Sondiren  täglich 
oder  jeden  zweiten  Tag,  indem  man  allmälig  zu  immer  stärkeren 
Sonden  übergeht,  bis  endlich  der  Thränennai=engang  leicht  dorchgangig 
ist  und  dnfl  Thränenträufeln  aufgehört  hat.  Dann  darf  jedoch  daa 
Sondiren  nicht  sofort  wegbleiben,  in  welchem  Falle  sich  durch  nener^ 
liehe  Contraction  der  Narben  die  erweiterten  Stellen  bald  wieiler 
verengern  würden.  Man  muss  daher  iu  grösseren  Zwischenräumen  ivon 
einer  Woche  bis  zu  einem  Monate)  immer  wieder  sondiren. 

Die  Daner  und  der  Erfolg  der  Sondenbebandlung  richten  &icb 
nach  der  Beschaffenheit  der  Verengerung.  Am  gün--;tigsten  sind  die 
Fälle,  wo  die  Verengerung  durch  einfach  entzündliche  Schwellung  der 
Schleimhaut  bedingt  ist,  weniger  günstig  jene,  wo  narbige  Stricturen 
vorhanden  sind,  am  ungünstigsten  endlich  diejenigen,  bei  welchen  der 
Thränennasengang  an  einer  Stelle  voll.'^tiindig  obliterirt  ist.  Die  Fälle 
der  letzteren  Art  lassen  überhaupt  zumeist  keine  dauernde  Heilung  za. 
Die  Dauer  der  Behandlung  beträgt  auch  in  den  günstigsten  Fallen 
4 — 13  Wochen,  nimmt  aber  meist  mehrere  Monate  in  Anspruch.  Woun 
Narbenstricturen  vorbanden  waren,  kann  durch  neuerliche  Zusammen- 
ziehung des  Narbengewebes  Hecidive  eintreten,  und  zwar  kommt  dies 
leider  so  häuHg  vor,  dass  die  dauernden  Heilungeu  ilie  Au.snabme  bilden. 

Diejenigen  Fülle,  welche  durch  Sondenbehandlung  nicht  geheilt 
werden  können,  erheischen,  wenn  sie  zu  erheblichen  Beschwerden  Ver- 
anlassung geben,  die  Zerstt^rung  des  Thränensackes.  Dieäelb«*  kiinn 
entweder  durch  Exstirpation  oder  durch  Ven'Klung  geschehen.  In  beiden 
Fällen  Iteginnt  man  die  Operation  mit  der  Eruf  fuung  dtsa  Thränen- 
sackes  durch  Incision  von  vorne  her.  Dies  geschieht  nach  derMerhode 
von  Petit,  für  deren  Ausführung  Arlt  folgende  Anluiltspunkte  gegeben 
hat:  Man  spannt  durch  Anziehen  der  Lider  nach  aussen  daa  innere 
Lidband   an,    so   das.«   man   es  durch  die  Haut   des   inneren   Augen- 
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belangt,  i.st  der  Patient  anzuweisen,  denpelben  recht  oft  durch  Druck 
mit  dem  Finger  in  den  inneren  Augenwinkel  zu  entleeren.  Damit  wird 
dflf  Anhänfonp  von  Secret  and  der  dadnrch  bedingten  Zersetzung  des- 
selben sowie  der  Ausdehnung  des  Thränensackes  entgegengearl)eitet. 
Ansserdera  empfiehlt  e?  sich,  den  Thrfmensack  durch  Ansspritzang  za 
reinigen.  Man  wählt  hiezn  desinficirende  Uisungen  (Sublimat  1  :  4000, 
d*f,  BorWsung),  die  man  spiiter  durch  ad^tringirende  Lösungen  ersetzen 
kann.  Die  Flüssigkeit  wird  durch  das  Thränenrührchen  mittelst  einer 
spritze  eingespritzt,  welche  eine  dOnne.  rechtwinkelig  abgebogeao 
Crinale  hat  (AneTsche  Spritze), 

Das  Hauptgewicht  der  Behandlung  liegt  auf  der  Beseitigung  der 
Strictnr  de.«  Thränennafenganpe«  durch  lanc.«ame  Erweiterung  der- 
selben mitteist  Sond«n  nach  Boxvman  Der  Sondenbehandlung  wird 
alfl  Voract  die  Schlitznng  des  unteren  Thränenrührchen« 
vorausgeschickt.  Um  dieselbe  auszufahren,  wird  das  untere  Thrunen- 
röhrciien  zuerst  durch  die  konische  Sonde  erweitert.  Dieselbe  %vird 
mit  dem  spitzen  Ende  voran  in  den  unteren  Thränenpunkt  hinein- 
gebracht nnd  dann  im  Thrfineurrilirchen  vorgesehohen,  bis  sie  mit 
der  Spitze  an  die  innere  Wand  des  Thränensackes  (Tbränenbein)  an- 
stfisst.  Nach  Zurückziehen  der  Sonde  führt  man  das  Weber'sche 
Measerchen  in  das  erweiterte  Thränenr/^hrchen  ein  in  der  Weise,  daee 
dio  Schneide  des  Mcp.^ers  nach  oben  und  etwa.s  nach  rti<kwürls  sieht. 
Durch  rasches  Aufstellen  des  Messers,  dessen  geknöpftes  £nde  im 
Thränensacke  roht,  wird  das  Thränen röhrchen  ge.sthlitzt.  Dasselbe 
wird  dadnrch  in  eine  nffene  Rinne  verwandelt,  welche  nach  ol>en  und 
etwas  nacli  rückwärts  sieht.  Dit*  Schlitznng  de«  Thntnenröhrchon?  als 
Voract  des  Sondirens  hat  <len  Zweck,  das  Einführen  der  Sonden  in 
den  Thränensack  zu  erleichtern. 

Zur  Sondirung  de.s  Thränennasenpange»  bedient  man  sich 
der  Bo wman'schen  Sonden,  welche  man  in  verschiedener  Stärke 
(Nr.  1 — 6)  vorräthig  hat,  Man  ftihrt  die  Sonde  zuerst  durch  das  ge- 
schlitzte untere  Thränrnrflhrchen  so  weit  ein,  dnss  ihre  Spitze  an  die 
innere  Wand  des  Thränensackes  anstös.^'t;  dabei  hat  die  Sonde  die 
Richtung  des  ThränenWihrchcn.'t.  da.s  ist  von  unten  aussen  nach  oben 
intien.  Dann  stQrzt  man  die  Sonde,  d.  h.  man  richtet  sie  nngefShr 
senkrecht  auf,  indem  man  ihr  freies  Ende  so  weit  hebt,  das»  ihre  im 
Thränensacke  befindliche  Spitze  nach  der  Furche  zwischen  Nasenäßgel 
und  Wance  hinzielt;  die.se  gibt  ja  die  I^age  der  unteren  Aasmündung 
des  Thräncnnasenganges  an  Die  aufgerichtete  Sonde  wird  nun  langsam 
und  vorsichtig  nach  abwärts  geschoben,   bis  sie   auf  dem  Bf>den   der 
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Nasenhöhle  anfstftht.  Dabei  muss  man  die  verengert*»  Stelle  pa«»iren, 
deren  Lieblingssttz  entweder  die  Uebergangs^telte  des  Tbränensackei 
in  den  Tlininennasfinpang  oder  das  untere  Endß  des  letzteren  ist. 
Erstere  Stelle  deslialb,  weil  sie  normalerweise  die  engste  im  Thriiiien- 
schlaiiche  ist;  letztere,  weil  sie  von  den  Erkrankaugen  der  ^aseu- 
;*chleimliaut  früher  als  der  iihrige  Tliränenschlatich  ergriffen  wird. 
Man  beginnt  mit  den  dünnsten  Sonden.  Kommt  man  damit  durch  die 
verengerte  Stelle  nirht  hindnrch,  .so  darf  man  die  8onde  nicht  ge- 
waltsam voretossen,  sondern  mu38  in  den  folgenden  Tagen  das  iSon- 
diren  immer  wieder  versuchen,  bis  es  endlich  gelingt,  die  Sonde  bis 
in  die  Na><e  hinabzuführen.  Die  eingeführte  Sonde  lüssb  man  durch 
etwa  eine  Viertelstunde  liegen.  Man  wiederholt  das  Sondiren  täglich 
oder  jeden  zweiten  Tag,  indem  man  allmälig  zu  immer  stärkeren 
Sonden  übergeht,  bis  endlich  der  Thränen nasengang  leicht  durchgängig 
ist  und  das  Thräneuträufeln  aufgehört  hat.  Dann  darf  jedoch  das 
Sondiren  nicht  sofort  wegbleiben,  in  welchem  Falle  sich  durch  nenev- 
liche  Cont.r:iction  der  Narben  die  erweiterten  Stellen  bald  wieder 
verengern  würden.  Man  muss  daher  in  grosseren  ZwischenrUumen  (von 
einer  Woche  bis  zu  einem  Monate)  immer  wieder  sondiren. 

Die  Dauer  und  der  Erfolg  der  Sonden behandlung  richten  »ich 
nach  der  Be.«'chafFenheit  der  Verengerung.  Am  günstigsten  sind  die 
Falle,  wo  die  Verengerung  durch  einfach  entzündliche  Schwellung  der 
Schleimhaut  bedingt  ist,  weniger  günstig  jene,  wo  narbige  Stricturen 
vorhanden  aind,  am  nngünatigsten  endlich  diejenigen,  bei  welchen  der 
Thranenna$enpang  an  einer  Stelle  vollständig  obliterirt  i.st.  Die  Fälle 
der  letzteren  Art  lassen  überhaupt  zumeist  keine  dauernde  Heilung  zu. 
Die  Dauer  der  Behandlung  beträgt  auch  in  den  günstigsten  Füllen 
4 — (i  Woclien,  nimmt  aber  meist  mehrere  Monate  in  Anspruch.  Wenn 
Narbenstricturen  vorhanden  waren,  kann  durch  neuerliche  Zusammeu- 
ziehung  des  Narbengewebes  Recidive  eintreten,  und  zwar  kommt  dies 
leider  so  häufig  vor,  das,«»  die  dauernden  Heilungen  die  Ausnahme  bilden. 

Diejenigen  Fälle,  welche  durch  Sondertbehandlung  nicht  gehcift 
werden  können,  erheisclien.  wenn  sie  zu  erheblichen  Beschwerden  Ver* 
anlassung  geben,  die  Zerstörung  des  Thränensackes.  Die^elb)'  kann 
entweder  durch  Exstirpation  oder  durch  Verödung  geschehen.  In  beiden 
Fällen  beginnt  man  die  Operation  mit  der  Eröffnung  des  Thrünen- 
sackes  durch  Incision  von  vorne  her.  Dies  geschieht  nach  der  Methode 
von  Petit,  für  deren  Ausführung  Arlt  folgende  Anlm]t»«)punkte  gfi)jeben 
hat:  Man  spannt  durch  Anziehen  der  Lider  nach  aussen  das  innere 
Lidband   an,    so   dass   man   es  durch   die  Haut   des   inneren    Angen- 


^—     566    — 


Winkels  vorspringen  siebt.  U«nau  unter  der  Mitte  des  Lidbandes  wird 
die  Spitze  eines  spitzen  Scalpells  anf>^esetzt  Der  Röcken  des  Messers 
^sieht  nach  oben,  und  rfas  Messer  selbst  wird  so  gehalten,  dass  das 
Heft  demselben  durch  den  Halbimnf^spunkt  einer  Linie  gebt,  welche 
man  sich  von  der  Spitze  der  Nase  zum  äusseren  Orbitalrande  gelegt 
denkt.  In  dieser  Richtung  winl  das  Messer  senkrecht  eingestochen, 
wobei  es  durcl:  die  Haut  und  die  vordere  Wand  des  Thränensackes 
dringt.  Sobald  man  fühlt,  dass  die  Spitze  des  Messers  an  die  hintere 
Wand  des  Thränensackes  (Thränenbein)  anstösat,  schiebt  man  dasselbe 
nicht  mehr  vor,  sondern  senkt  seine  Spitze,  indem  man  das  Heft  bis 
zur  Stime  erhebt.  Wenn  man  jetzt  das  Messer  vorschiebt,  dringt  die 
Spitze  desselben  in  den  oberen  Tbeil  des  Thränennasengange.s  ein. 
wobei  «ich  die  Wunde  in  der  vorderen  Wand  des  Thränensackee 
erweitert.  Nach  Zurückziehen  des  Messers  verlängert  man  die  Wunde 
nach  oben  und  unten,  so  dass  man  die  Schleimhaut  des  Thränen- 
sackes in  toto  vor  sich  sieht. 

Nach  geschehener  Eröffnung  des  Thränensackes  schreitet  naan 
zur  Zerstörung  desselben.  Wenn  man  diese  mittelst  der  Exstirpation 
vorzunehmen  beabsichtigt,  so  wird  die  nun  blossliegende  Schleimhaut 
dee  Tliränen^ackes  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  herauspräparirt.  Sollte 
dies  wegen  zu  grosser  Zerre isslichkeit  der  Schleimhaut  nicht  volL'^tändig 
gelingen,  so  kann  man  den  Best  mit  einem  scharfen  Löffel  auskratzen. 
Hierauf  vornäht  man  die  äussere  Wunde  und  sorgt  durch  einen  Druck- 
verbaiid  dafür,  dass  die  Wände  der  Höhle  sich  aneinanderlegen.  —  Will 
man  die  Verödung  des  Thränensackes  ansfiibren,  so  bringt  man  in 
die  Höhle  des  eröffneten  Thränensackes  ein  Cansticura  ein  (am  besten 
Pasta  Viennensis,  welche  mit  etwas  Mehl  und  Wasser  zu  einem 
Kiigelchen  geformt  wird)  oder  zerstört  die  Schleimhaut  durch  Glüh- 
hitze. Die  äussere  Wunde  darf  dann  nicht  geschlossen  werden,  da 
sich  ja  die  verschorfte  Sehleimhaut  abstossen  mues,  worauf  sich  die 
Höhle  dnrch  Granulationsbildung  allmälig  schlies-^t. 

Die  Exstirpation,  sowie  die  Verödung  des  Thränensackes  führen 
beide  zum  Ziele.  Die  erstere  ist  schwieriger  auszuführen,  gibt  dagegen 
eine  kürzere  Behandlungsdaiier;  wenn  prima  Intentio  eintritt,  ist  die 
Heilung  in  wenigen  Tagen  beendigt.  Nach  der  Verödung  des  Thränen- 
sackes dauert  es  mehrere  Wochen,  bis  sich  die  Wundhöhle  vollständig 
geschlossen  hat.  Kei  beiden  Methoden  ist  es  anbedingt  erforderlich, 
dass  die  gesammte  Schleimhaut  entfernt  respective  zerstört  werd«». 
denn  wenn  ein  Kest  der  Schleimhaut  zurückgelassen  wurde,  dauert 
die  Secretion  fort,  und  es  bleibt  eine  Fietelöffnung  zurück. 


oh? 


Die  Zerstörung  des  Thränensackes  pasat  för  jene  FSlIe,  wo  die 
_  Sondenbehandlung  voraussichtlich  ohne  Erfolg  Ut.  Dies  ist  der  Fall 
H^  bei  sehr  ausgedehnten  narbigen  Verengerungen  oder  gänzlicher  Obl Ite- 
ration des  Thräneunaseugang&'t.  Noch  mehr  gilt  dies,  wenn  gleichzeitig 
VerUnderungen  des  Knochens  nachweisbar  sind,  sei  es,  dass  man  beim 
■Sondiren  auf  entblössten  und  raulien  Knochen  stüsat,  sei  es,  das^  sich 
die  Betheiliguug  des  Knochens  schon  äusserlich  durch  Eingesunkensein 
der  Naae  (in  Folge  von  Syphilis)  verräth.  —  Ferner  eignen  sieb  für 
die  Zerstörung  die  Fälle  von  Ätonie  und  Hydrops  des  Thränensackes 
sowie  auch  solche  Fälle,  wo  äussere  Umstände  dem  Patienten  die 
langwierige  Sondenbebandlung  unmöglich  machen. 

Während  die  Sondenbehundhing  in  den  günstigen  Fällen  die 
normale  Thränenleitung  wieder  herstellt,  wird  die«e  durch  die  Zer- 
störung des  Thränensackes  für  immer  ausgeschlossen.  Es  bleibt  daher 
stets  Thräneuträufeln  zurück,  welches  jadoüh  nur  dann  einen  lästigen 
Grad  LTfeiclit,  wenn  in  Folge  von  Reizung  der  Bindehaut  «iue  stärkere 
Thränenahsonderung  vorhanden  ist.  Dafür  sind  die  Patienleu  von  der 
beständig  eiternden  HOhle  befreit,  welche  sie  immerwährend  der  Gefahr 
aussetzt,  einen  Hornhautabscess  zu  bekommen  und  welche  auch  von 
Zeit  zu  Zeit  zu  acuten  Phlej:;moiien  (Dacryocystitisi  Veranla!»sung  zu 
geben  pflegt. 

II.  Dacryooyatitls. 

§  121.  Symptome.  Bei  einem  Individuum,  welches  an  Thränen- 
sackblennorrhoe  leidet,  entsteht  plötzlich  eine  heftige  Entzündung  in 
der  Gegend  des  Thränensackes.  Die  Haut  i«t  daselbst  genitliel  und 
stark  geschwellt;  die  Schwellung  erstreckt  sich  auch  auf  die  Lider 
und  selbst  auf  die  Bindehaut,  an  welcher  Chemosis  besteht.  Die 
Entzündung  wird  von  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  begleitet,  so 
dass  der  Patient  dnrch  mehrere  Nächte  des  Schlafes  beraubt  wird. 
Nach  einigen  Tagen  verfärbt  sich  die  Hunt  auf  der  Höhe  der  Ge- 
schwulst iii's  Gelbe  und  wird  scblieHslich  durchbrochen,  worauf  eine 
grössere  Menge  Eiters  sich  entleert.  Damit  laj-nen  die  Schmerzen 
nach  und  huren  bald  ganz  auf,  sowie  auch  die  Schwellung  rasch  ver- 
schwindet. Aus  der  Durchbruchsöffuuug  entleert  sich  in  der  folgenden 
Zeit  zuerst  eitrige  Flüssigkeit,  die  aber  später  schleimig  und  end- 
lich ganz  was.'ferktar  wird.  Es  sind  zuletzt  nur  mehr  die  in  den 
Tbränensack  liineingftprcssteu  Thräuen,  welche  durch  die  Oetfuung 
wieder  herauslaufen,  welch'  letztere  deshalb  als  Thränenfistel  be- 
zeichnet wird. 
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So  lange  die  TliriineiiHätel  offen  bleibt,  »t  der  Patient  vor  eüier 
neuen  Entzündung  Kiulier.  Wenn  ^ich  al)er  die  Fistel  schliefst  und 
die  TJiräneu  im  Ttiräneiisacke  sich  wiedei  ansammeln,  kann  e^  zu 
einei*  Recidive  der  DucryocyBÜtie  kommen. 

,.,)  Die  Daaryocystitia  besteht  in  einer  eitrigen  Kntzi'indung  des 
Bindegew ebeti,  welches  den  Thränen^atk  umgibt.  Die^telbe  führt  znr 
eitrigen  Ein^chinelzung  des  äubmucüsen  Gewebe»  mit  Bildung  eines 
Absce^es.  welcher  nach  aussen  durchbricht.  Die  Dacryocystitis  ist  aläo 
eine  Phlegmone.  Im  Gegensätze  dazu  i^t  die  Blennorrlioe  des  Thränen- 
flacke?  eine  katarrhalische  EntzUndun};;  der  Schloimimut  selbst,  wobei 
das  eitrige  Secrst  derselben  an  deren  Oberfläche  abgesetzt  wird.  Der 
Zusammenhang  beider  Krankheiten  besteht  darin,  das6  die  Blcnnorrhuo 
des  Thninensackes  der  Phlegmone  desselben  vorausgeht  und  die  Ver- 
anlassung zu  dert-elben  gibt.  Der  blennoiThoiache  Thränensack  ist  mit 
zersetztem  Secret  erfüllt.  Es  bedarf  nur  eines  kleinen  Uefectes  im 
EpithelUberziige  der  ThränenMackschlelmhaul,  um  den  Mikroorganismen 
des  äecretes  das  Eindringen  in  das  siibmucöse  Gewebe  zu  ermögUcbea, 
wo  dieselben  Eiterung  erregen  nnd  die  Dacr^'ocystitis  veranlassen. 

Behnudiunij.  Wenn  es  sieh  nm  eine  Dacryocyetitis  im  ersten 
Beginne  handelt,  kann  man  versnchen.  die  Abscedirung  bintanzubalten. 
Zu  diesem  Zwecke  läset  man  den  Thränensack  fleissig  ausdrücken, 
spritzt  ihn  mit  an ti septischen  Flilssigkelten  auM  und  legt  in  der 
Zwischenzeit  einen  denselben  comprimirenden  Druckverband  an. 

Wenn  die  Entzündung  über  die  ersten  Anfänge  hinaus  ist,  wäre 
OB  vergeblich,  die  Abscedirung  aufhalten  zu  wollen:  Qberdies  wären 
die  eben  angegebenen  Verfahren  des  Ausdrückons,  Ausspritzen»  und 
der  Cou]pres.^ion  wegen  der  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  nicht 
aanföhrbar.  Es  kann  sich  dann  nur  darum  handeln,  die  Abscess- 
bildung  zu  beschleunigen,  was  man  am  besten  durch  fenchtwarme 
üeberfchläge  erreicht.  Sobald  sich  Fluctaation  zeigt,  incidire  man  die 
vordere  Wand  des  'ihränensackes  respective  jene  Stelle  der  Haut, 
unter  welcher  der  Eiter  nachweisbar  ist.  Man  setzt  dadurch  kunstlich 
©ine  ThränenÜHtel,  durch  welche  sich  der  Inhalt  de^i  AbsceHHes,  sowie 
des  Thränensacke.'»  splb.'it  nach  aussen  entleert.  Dieselbe  wird  durch 
tagliches  Einführen  eine.<*  tStreifens  Jodoformgaze  so  lange  offen  erhalten, 
bis  alle  entzündlichen  Erscheinungen  verschwunden  sind  und  daf<  auA- 
fliessende  Secret  seinen  eitrigen  Charakter  verloren  hat.  Aber  auch 
dann  darf  man  die  Fistel  nicht  sofort  zum  Verschlus.xe  bringen  wollen. 
Man  niuss  sich  vielmehr  daran  erinnern,  dass  der  Dacryocystitis  eine 
Thränensackblennorrhoe    vorausgegangen    und   alM>    eine  Strictur    im 
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Thränennasengange  vorhanden  ist.  Würde  «ich  die  Fietel  schliessen, 
obne  da.**.-»  die  Strictur  behoben  ist,  »o  würde  man  eine  neue  Dacfyo- 
cystiti8  ZD  befürchten  Iml>eii.  Man  miiss  Häher  zuerst  durch  die  Hnitdßn- 
behanditmg  die  Durchgängigkeit  des  Thräneiinasangaiige.s  wieder  ber- 
fitellen.  Wenn  diei^  gelangen  ist,  schlie«»t  sich  die  Fif^tel  meist  von 
selbst.  Sollte  dies  nicht  d^r  Fall  sein,  so  kann  man  durch  Anfrischen 
und  Vereinigen  der  Wundt ander  oder  dnrch  Aetzfn  derselben  den 
VerschlnsR  der  Fistp.I  hprbeiführen.  Sind  die  VRrhältniifipe  derartigftl' 
das^  eine  dauernde  Wegsamkeit  des  Thränensthlanches  nicht  zu  tt*'  ' 
reichen  ist,  so  sclireite  mau  zur  '/leretöruiig  des  Thriiiicusackes. 


I 


Die  T  )i  r  &  u  e  II  r]  r  ü  s  e  ist  liöchsl  selten  der  biu  vuii  Krankh«itoii.  Zu  itieaeo 
gehürta;  I.  Entzündungen.  Dieselbe  Lnnii  in  Zerllicilniig  aui<g(hcii:  in  undprcn 
Fällen  hat  iniui  Vcreilemng  der  Drüse  mit  Entleerung  des  Eiicrs  nach  au&ieii 
beobat-litct,  wonach  eine  Tltr&nDnclrüiien65lc]  Kaiückblidi  F.s  sind  anclt  Fülle  von 
doppelsoitigor  DacryoDdcnitiB  beschrieben  worden,  welche  oiitwi*der  acut  oder 
häniigei-  cfironiscli  vorliefen ;  einige  dieser  KSlIo  waren  mir  gleirhzeitiiKer  An- 
schwellung der  iParotideii  compücirt.  2.  XeubiJdnngeu,  und  zwar  Cat^luome, 
Adenom»,  Cylindrome,  I.yniphadciiome,  Chloi-unio  umj  ^»arkome.  3<  Cysten-, . 
artige  F^rwoiterung  eines  AusfAhrungsgangcs  der  Drüse,  wan  hh  Dacryo^«  bc- 
xcichnet  wird  4.  Atrophie  der  Thräiiendrßsc  bei  Xerophtlialmus  (Arl(,  «iche 
Seite  127). 

An  den  1'hr»nenpankten  ist  h&ulig  eine  Stcllnngsvoriindeitiiig  sn  con- 
statireu  in  der  Art.  dass  der  oiitet-e  Thr&nenptmkt  nach  ansseu  (vorne)  geweudel 
ist,  htatt  ntu::h  oben  zu  sehen  —  F.version  dos  Thronen  paukt  es.  Diese  stellt  den 
ersten  Beginn  eines  Eklropium  dar,  welches  den  Keim  der  Wciterentwicklnng  in  &ich 
selbst  trugt  (»ieho  Seite  598).  Bei  einfacher  Eversion  des  Thrünenpunktea  ohjic  eigent- 
liches EkTropium  kann  das  ThrSnentrfiufeln  durch  Schtitzung  des  Thrficcnröhrchens 
beseitigt  werden.  £s  wird  dadurch  das  Bohrchon  iu  eine  offene  Rinne  verwandelt.' 
welciie  niu^h  räckwürts  sieht,  also  in  den  Thranonsee  eintaucht  und  die  Thrünon 
aofnimirit.  Fs  ist  Bownian's  Verdieost,  gezcif^t  zu  haben,  duss  die  Thrän«nleitung 
durch  die  Krlihlzuiig  des  Thräiieiirnhrcliens  nirlit  lieeintiüchligt  wird.  Wenn  dieselbe 
in  der  oben  anpegobonon  Weise  mit  dem  Weber'srhon  Ues^ereheu  ausgefQhrt 
wird,  betrifft  sie  nur  die  äusseren  zwei  Drittel  des  Thrfineiiröhrchens;  das  innere 
Drittel  desselben  liegt  unter  (hinter)  der  Carunkel  und  bleibt  uneröffnet.  Die 
Spaltung  dieses  innersten  Theiles  wäre  nur  mit  gleichzeitiger  Durchschneidang  der 
Carunkel  möglich:  dabei  ufttden  zirnilicli  breite  .Schnittflächen  gesetzt  werden, 
deren  Wiederverwuclisuiig  wohl  scbwierig  zu  verhindern  wäre.  Selbst  bei  der  ge- 
wöhnlichen Art  der  Schützung  6ndet  man  am  nüchstcit  Tage  das  gespaltene 
Röhrchen  gewöhnlich  wieder  geschlossen,  so  dass  man  die  konische  Sonde  ein- 
fahren und  damit  die  leicht  verklebten  WnndrAndcr  wieder  auseinauderroissen 
mnss.  Wenn  man  m  in  der  ersten  Zeit  die  Wiederrerwachauug  verhindert,  üImi^i 
kleiden  sich  die  .Schuittfl&cben  mit  Epithel,  so  das»  für  spätere  Zmten  eine  Ver- 
wachsung nicht  mehr  zn  fürchten  ist. 

Au  dcnHuünenpunkton  sowie  an  den  Thr&ncn  röhrchen  wird  zuweilen  Ver- 
engerung oder  selbst  Obliteration  beobachtet,  deren  Folge  ebenfalls  ThrSnentrAufoln 
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isl.  Dio  liänfigftte  Veranlassung  zn  diei>OD  Zuständen  gibt  Verl»tzaiig  der  r^chleim- 
bant  dieiior  Gobilde  dorch  das  Sondinin.  Um  dioeelbcii  zu  bebebeu,  mosfi  man 
trachten,  mit  eintr  koatschon  Soode  in  das  Thräuenröbrchen  einzodriogen  and 
dasstlbfl  zu  orweit^ru.  wenn  nötliig,  auch  zu  schlitzen.  —  Eine  VerBtopfang  detJ 
ThrinanrOhiefaßn  kann  auch  durrli  P'rHmdkrir(>er  oder  dnrrh  Coiicrement*  hn'bei'^ 
geführt  werdftit.  I^tütora  sind  vnn  granei*  od^^r  graagrfiner  Färb«  und  kriimliclior 
oder  harter  BcMhaffenheit  and  erweisen  sieh  als  KusammeDgeballle  JlaBäen  eines 
PÜMs,  dos  Streptothrix  Fürsteri.  —  In  einigen  Fällen  hat  man  cystOae  Erweite- 
rung der  Tbr&nenröhrrhen  gofanden.  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  ein  ThrAnen- 
röhrchi?!!  an  «oitien  beiden  F.ndcn  obütertrt  ist  und  t>ich  im  Lumen  dtiSKelben 
FliJ:>5igkcit  ansammelt,  wodurch  doa  Röhrchen  allmälig  zu  einer  Cyste  anf- 
gctriubcn  wird. 

Thränonsackbtonnorrhoe.     Ffir    die    beiden    wichtigsten    Krankheiten 
des  Thränen Schlauches,    die  Tbr&nensackbleunorrhoe  und   die  Dacryocystitis,    ha4_; 
loaji    die  Ausdrücke    Uacryocystitis    catarrhalis    im;\    phIe>;nionosa    vurgeschlagen 
Obwohl  sie  besser  entsprechen,  als  die  alten  Bezeichnungen,    gebrauche    ich    sJbJ 
doch    nicht,    am    nicht    xu    Verweciielungen    Veranlassung     zu    geben.     Man     hat* 
wuserdem  noch   eine   Daoryocystitis    blennorrhoicu   unterschieden.    Damit 
bezeichnete    man   jene   Fälle,    wo    eine   ThränenEackblennorrboc    gleichzeitig    mit 
Tinchom  der  Bindehaut    besteht.    Dies   ist    ein    ziemlich    häufiges  Vorkommniss. 
wolchofi    man   in    der  \S'oi&e   gedeutet    bat,    doss    das    Secret    der   trachumalöseu 
Bindahant  in  den  Thr&nensock  oindringi    und   liie  Schleimhaut  desselben   inticirt. 
Hau  b&tte  es  dann  also  mit  einer   wahren  Blennorrhoe   des  Thräneusackes.    d.  luj 
mit  einer  specitisehen  Entzündung  der  Tbrfinensackschleimbant  zu  thun.  Di^selbe^ 
sollte  sich  von  der  gewi^hnlichen  katarrhalischen  1  hränensackblennorrhoe  dadttrcb 
unterscheiden,    dass   bei    ersterer   das    Secret    eitiig.    bei    letzterer    schleimig    ist 
Die  Beschaffenheit  des  Kerretes  hängt  jednr.h  niclit  von  der  Art  der  Thrftuensack- 
bleuuorrhoc  ab,  Hondern  von  dem  Stadium,  in  weHiem  siuh  diesellie  lietindct,  es 
i&t  in  frischen  F^en  eitrig,  in  älteren  schleimig  oder  wässerig.  Dass  die  Thrftoen- 
lackblennorrhoe  bei  Trachom  dnrcb   specifischo  Infection  des  Thr&nensackes  ent- 
stehen kann,    ist  ohne  /Zweifel  möglich  und  sogar   wahrscheinlich,   jedoch   keines- 
wegs sicher  erwiesen.  Man  Ündct  bei  Trachomatösen  auffaltend  hjintig  Oi^aunu,    in 
welchem  Falle  dio  Blennorrhoe  des  Thräaensackes   uohl    mehr   auf  diese   olä  auf 
das  Trachom  Kurückzufilhren  würe.  Gci^o  bei  acuter  Blennorrhoe  der  Bindehaut, 
welche  doch  viel  mehr  infectioa  ist  ata  das  Trachom,    findet  keine  Infection    der 
XhrftDCSUUickschleimhant  durch  das  btennorrboische  Gift  statt. 

Die  Thränensackblennorrhoo  bcftiilt  das  woibliclie  CcscIUocht  hün£ger  als 
das  männliche,  viell<^icbt  wegen  des  oifri};en  Gebrauches,  welchen  dos  crstere  von 
den  Thränennerkxpugen  macht.  Aach  Personen  mit  flachem  NosBnr&cken  (Platt- 
nasen und  Sattelnasen,  besonders  in  Folge  von  hereditfirer  Syphilis)  disponircn  au 
dieser  Krankheit. 

Die  Tu  bereu  lose  des  Thr&nen&aokee  kommt  als  forigeleiteie  Erkranknn 
bei  Tubcrculose   der  Bindehaut    oder   bei  Tuberculose   (Lupusi   der  Nasenschlein 
hont  vor.    Der  Thr&iiensock  fühlt  sich  stark  verdickt  an    and   bei  Eröffnung  des-^ 
■elben  fijidet  man  seine  innero  Oberfläche  von  missfirbigen  Granulationen  bedeckt 
\Tcrgl.  a.  117). 

Die  Einspritzungen  in  den  Thrftnensack  dienen  nicht,  bloe  zur  Rainigonj 
dessf'lben  and  Jtor  Behandlung  seiner  Schlcimhnat,  sondern  auch  zur  FestslcUnng, 
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ob  der  Tliräiicn&chlaucli  dorcbgfingig  int.  Wtnu  d'itm  dor  Fall  ist.  at*  dringt  die 
eingespritzte  Flflssigkcit  in  die  Kasc  und  lüiift.  wenn  der  Patient  den  Kopf 
wjifarend  der  Einspritzung  vomtllicr  noigt,  beim  Na«onlocbc  henias.  Bei  nnvor- 
Btcbtigem  Einspht'/eii  Lunn  e«  geschebeii.  dikss  mau  mit  der  spritze  der  CRnfile 
die  Schleimbant  verletzt  und  die  FlQsKigkeit  in  du  snbcntanr  Zellgovebe  der 
Lider  einspritzt.  Man  erzeogt  dadurch  ein  starkes  enlzOndlicbeü  t)edera.  welches 
jedoch  ohne  scblimmn  Folgen  in  einigen  Tagen  zanlrkzngelien  pflegt. 

Die  Sondirnrig  kann  dnrcb  das  obere  oder  d&s  antcre  Thr&nen röhrchen 
geHrbeben.  Du  crstert*  ist  enger,  dafür  braucht  man  die  in  dasselbe  ein^fftihrte 
Sdiulti  nur  nin  Weniges  zu  drehen,  um  sie  senkrecht  aiifzastellon.  Beim  Sundiren 
durch  da»  untere  Röhrch^n  niuss  man  die  Sonde  um  mehr  aU  einen  rechten  Winkel 
beim  Stürzen  drehen,  dagegen  ist  das  Köhrchen  selbst  weiter.  Man  wählt  doshalb 

»gewöhnlich  das  nnlere  Thränenrßhrcheo,  weil  beim  Darchfübten  der  dickeren 
Nummern  der  Sonden  dia  &chlcitnhant  eines  engen  KÖhrchens  emgorisson  würde. 
Die  Folge  davon  würo  V«rcngerung  oder  Obliteration   des  Röhrchens,  welche  ein- 

H  treten  würde,  sobald  man  mit  dem  Sondiren  anfhört.  —  Man  kann  die  Sonde 
«nch  durch  das  utigeucfalilzte  Köhrchen  einführen  nnd  bis  in  die  Nase  bringen, 
doch  empfiehlt  «ich  dies  wegen  der  eben  erwUhnlen  Verlelzungen  der  Schleim- 
bant nicht.  Ich  pflege  es  nor  zu  diagnostjscben  Zwecken  (sam  Nachweise  einer 
Strictnr)  zu  thun  and  dann  nur  die  dAnnsten  Nnmmem  der  Sonden  zu  vcr^ 
wenden,  wckbe  leicht  auch  durch  das  ungescblitate  Thräncnröhrehen  doreh- 
KufQhrcn  sind.  Für  eine  längere  Sondenbebandlnng  ist  jedenfalls  die  vorherige 
Scblitzuitß  angezeigt 

Das  Sotidiren  selbst  erfordert  eine  aarte  Hand  und  viel  (lebung,  weshalb 
Drcrst  recht  fleiasig  am  Cadavor  eingeübt  werden  sollte.  Ks  ist  oft  sehr 
Bcfamerzhaft.  so  dass  die  Patienten  dabei  zuweilen  ohnm&cbtig  werden  Daher  ist 
es  angezeigt,  durch  vorherige  Einspritzung  einiger  Tropfen  Cocaintösung  in  den 
lliriLDensark  die  Schleimhaut,  des  Thräiteii  seh  laue  hos  onempfimUich  Ea  macheu. 
Anf&nger  machen  beim  Sondiren  häufig  den  Fehler,  die  Sonde  7,a  stürzen,  bevor 
deren  Spitze  in  den  Tiiränensack  gelangt,  ist.  Man  fäblt  dann,  dass  dem  Hinalr- 
scbiebcQ  der  Sondf  piri  Hindemiss  entgegensteht  nnd  würde  man  dasKclbo  mit 
Gewalt  überwinden  wollen,  so  tvörde  man  einen  falschen  Weg  machen.  Dass  man 
die  Sonde  za  frQhieitig  gcstQrxt  hat.  orkount  man  daran,  dass  beim  Aufstellen 
derselben  die  Uaut  anierhalb  des  Thr&nenrShreboDs  mitgesogeo  wird  und  sich 
in  Falten  legt  Man  wird  diesen  Fehler  nicbt  begehen,  wenn  man  nicht  eher 
stürzt,  als  bjt>  muii  mit  d«r  Spitze  der  Sonde  deutlich  den  harten  Widerstand 
der  inneren  ThnViensackwand,  des  knöcbornen  Tbriiiienbeine«  gpfühlt  bat.  —  Die 
Hindernisse,  welche  steh  im  Thrfinennaseugange  selbst  der  Sonde  enlgegens teilen, 
sind  nicht  blos  wirkliche  Verengerungen,  sondern  oft  nur  vorspringende  Falten, 
in  welchen  sich  die  Soude  fÄngt.  Man  versache  daher  vorzudringen,  indem  man 
die  Spitze  der  Sonde  bald  entlang  der  einen,  bald  entlang  der  anderen  Wand  des 
Thr&nensackes  gleiten  lässl.  um  den  Faltou  auszuweichen.  Zuweilen  kommt  man 
leichter  mit  einer  etwas  dickeren  Sonde  (Nr.  3)  als  mit  den  dünnsten  durah; 
letztci-c  Torletzen  aberdies  leicliter  die  Schleimhaut,  so  das«  man  unter  dieselbe 
grrAlb  und  einen  falschen  Weg  macht.  Blutung  aus  der  Na^e  nar.h  dem  Sondiren 
zeigt  eine  Verletzung  der  Schleimhaut  an,  desgleichen,  wenn  mau  mit  der  Spitze 
der  Sonde  auf  den  entblOssten  Knochen  gerftth.  Letzteres  kann  übrigens  anch 
geschehen,   ohne  dasa  man  die  Schleimbaut  rerlelzt  hat.   wenn   nämlich  durch 
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ges^LwQrigen  Zerfall  der  Scbloimhaut  des  Thr&iicnuasoiigaDges  <ler  Knochen  ent- 
blusst  worden  ist.  In  Fällen  dieser  Art  ist  darcli  die  Sonde» behandlmig  gewöhnlich 
keine  ITeilnng  zu  erzielen. 

Wenn  man  endlich  mit  der  Sonde  ganz  dnrrfa gedrungen  ist,  fühlt  niaii  lUo- 
selb«  auf  dein  Boden  der  Nasenhöhle  aufstehen.  Bei  den  raßiston  Personen  liog^ 
dann  die  Platte  der  Soude  ung^tTihr  auf  dem  inneren  F.nde  der  Angentiraae  aaC 
Dm  »ich  genauer  fon  dem  Sluudo  der  Sondu  zu  ribenceugcn,  kann  man  eine  zweite 
Sonde  gleicher  Länge  aoasen  in  der  Hichtaog  des  Thriaenochlaucbes  anlegen,  to 
dass  die  Platten  beider  Sonden  sich  decken;  die  änsser<>  Sonde  zeigt  dann  an,  in 
welcher  llöhe  sich  das  untere  (indc  der  eingeführten  ^sonde  befindet. 

Die  Sondenhebandlnng  mnKfi  so  lange  forlgeselzt  werden,  bis  mindestens 
Kr.  4  der  Bo  wm&n'schen  Sonden  mit  Leichtigkeit  paasirt.  Damit  das  Sondiren 
auch  dann  noch  von  Zeit  za  Zeit  ansgofühi-t  werde,  um  einer  Wie<lerverengemng 
vorzubeugen,  kann  man  den  Patienten  anleiten,  eich  Mlbst  mit  Hilfe  einn  Spiegelt 
zu  &ondireu. 

Die  lange  D&ucr  der  Sondenbehandlung  bat  den  Wunsch  rege  gemacht,  die 
Erweiterung  der  Slricturon  nicht  allmälig,  sondern  rasch  zu  bewerkstelligen  nnd 
dadarch  die  Behaudinng  abzukärzen.  Dies  kann  durch  Einfahren  »ehr  dicker 
8oudon  nacli  Wober  oder  durch  Incisiun  der  Slricturen  mit  einem  dazu  b»- 
lÜnimten  Meseerchon  nach  Stilling  oder  auch  durch  Coniliinatiun  beidf^r  Methoden 
geschehen.  Durch  diese  Behandlungs weisen  werden  jedoch  Continuitätütrennangen 
in  der  Schli-imhaut  geaotst,  welche  su  nencii  Narben  führen  und  daher  nach 
fchoinbarer  Heilung  am  so  raschere  Rccidiven  nach  sich  ziehen.  Die  meisten 
Angenl^to  sieben  deshalb  die  allm&lige  Erweitcrtiug  der  Strictnren  vor. 

Die  Daci  yocystitis  geht  fast  immer  atts  einer  Thränensackhleanorrfaoe 
hervor.  D^'inenlspnHrbend  geben  die  Kranken  an.  dass  der  heftigen  F.ntznndnng, 
welche  «te  oft  als  Kothlauf  bweichnen.  durch  lungere  Zeit  Tlirfineutiäufeln  voraus- 
gc^uigen  sei.  Nor  in  sehr  seltenen  Fällen  gibt  eine  Caries  des  Thranenbeines 
Veranlassung  zur  Dacryocystitis.  Zuweilen  kommen  Kinder  mit  einer  frischen 
Daco'ocystitis  zur  Welt  oder  bekommen  sie  wenige  Tage  nnrli  der  Geburt.  —  Die 
Diagnose  der  Dacryorvstilis  ist  aus  dorn  Sitze  des  Absccsses,  welcher  der  Thiänon- 
sackgf^nd  üntspiithi,  leicht  zu  machen  Es  könnte  allerdings  ein  Furunkel,  der 
steh  in  der  Haut  über  dem  Thr&uensacke  entwickelt,  ähnliche  Symptome  hervor- 
bringen, doch  kommen  in  dieser  Gegend  Ftiiuukel  nahezu  niemalK  vor.  Wenn 
mau  also  bei  einem  in  der  l'hrütienRnrkgegond  gelegenen  Abscesse  die  Diagnose 
auf  DocryocjAtitiü  roucht,  wird  man  kanm  je  irreii.  Die  Durchbruchnstclle  des 
Eitere  entspricht  allerdings  nicht  immer  der  I>age  des  Thrnnensackos.  Sie  liegt 
gewöhnlich  nntethalb  desselben,  oft  ziemlich  weit  nacb  unten  und  ausiten  xtm 
demselben  entfernt.  Dies  hat  seinen  Gnmd  darin,  dass  der  Eiter  unter  der  Haut 
sich  senkt  und  dabei  dem  unteren  Orbitalrande  entlang  nach  aussen  wandert, 
weil  längs  doseolben  die  Uaut  durch  sti-affercs  Bind^webe  nn  den  Knochen 
befestigt  iat  Je  weiter  der  Riier  sich  .<icnkt,  bis  er  durchbricht,  desto  l&nger  wird 
der  znrnckbleibcnde  Fistclcanal.  Dass  eine  weit  noch  aussen  nuten  liegende 
Oeffnung  in  der  Baut  doch  eine  Thrftnonfistel  sei.  kann  man  dadurch  nachweisen, 
du«  man  von  der  Oeffnung  eine  Sonde  bis  tn  den  Tbränonsack  vorschieben 
kann.  Sollte  dies  nicht  gelingen,  so  spritze  mau  eine  gefärbte  FIQaaigkeit  vom 
ThrSnenrAhrchon  aus  in  den  Thränensack  ein;  man  wird  dieselbe  dann  bei  der 
FistelAlTnung  wieder  ausflios!teii  sehen. 
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im  weiteren  Verlaufe  verengern  sich  die  Thiänenfisteln  um\  werde«  zaweilen 
60  fein,  dass  sie  nur  fnr  «ine  dünne  Rorsre  durchgängig  sind,  Die  AuHscrR  OefFnung 
dieser  9og«naniiten  Haar  fisteln  ist.  dann  mit  freiem  Auge  kaum  sichtbar.  Man 
lM>nierkt  nur.  dass  Ton  Zeit  zu  Zeit  ein  Tropfen  klarer  ThranenHiissigkeit  anf 
der  Haut  unterhalb  des  Thrfiuensackes  erschoiiil ;  erst  hei  genauem  Dnlersachen 
entdeckt  man  die  haarfeine  Oeffnang. 


Die  StÖrangen  in  der  Fanction  dps  Thränonapparates  Sussern  sich  als 
Thi'Anenträufehi  oder  als  Vtrsie^eii  der  Thränen.  Da»  Thränentriiufeln  ist  ein 
UDgemein  h^uäges  ijymptom  der  verschiedensten  Zastände.  welches  »einen  Grund 
entweder  in  einer  gestdigerteu  Secretion  oder  in  einer  gehinderten  Abfahr  dei- 
Thränen  hat.  Erstere  besteht  phyt>io]ugiHr  bor  weise  beim  Weinen,  ferner  hei  allen 
Reizen,  welche  die  Endausbreitungen  des  Trigeminns  im  Auge  und  dessen  Dm- 
gelintig  Treffen  Dahin  gehört  starkes  Licht,  durt-b  Ranch  a.  s.  w.  veiuiireinigte 
Luft,  Fremdkörper  im  Bindehaut  sacke,  Entzündungen  des  Aages  und  üclitcr  Adnex», 
Affectiooen  der  Nase,  Nenralt^is  de«  ersten  und  zweiten  Trigeminnsastos.  Die 
gt>slÖrte  Abteilung  der  Tbrjinen  iit  die  Naiie  kann  ihre  CTrgn<^he  entweiler  in  thi- 
roll  stund  lg  keil  des  LidKrlilusses  oder  in  Anomalien  der  Thrätienwege  haben.  Unter 
den  crstcren  ist  LAhmung  des  Orhicalaris,  Verkürzung  oder  Kktropiuni  der  Lider, 
Einkerbung  des  Lidraudes.  auch  blosse  Everaiou  ü'Cs  unteran  Thrfinenpuiiktes  im 
nemieii;  zu  den  letzteren  gehören  alle  iti  diesem  Capite]  bespiftrhencD  Erkran- 
kungen des  Thräucnschiaaclies.  —  Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  Personen  über 
ThriuieDtrüufelii  klagen,  namentlicii  wenn  sie  hei  kall«m  Wetter  ansgchoti,  ohne 
das>8  man  irgend  eine  Uisacho  daHir  anfznfimlen  vermf>chio.  In  manchen  dieser 
Fälle  dürfte  es  sich  um  eine  grössere  Hcizbatkeir  der  Nassen  seh  leim  haut  handeln, 
welche  rcilectorisch  vermehrte  Thrftnonsecrotion  hervorruft.  Scharfe  Geröche,  welch* 
die  Trigeminiuendon  in  di.rr  Nasenschleimhant  reizen,  wie  AmmoniakdiMiipfe.  Meer- 
rottig  u-  8  w.,  treiben  uns  ja  aurli  die  Thränen  in  di«?  A«gen :  bei  starkem  Schnupfen 
ist  gleiclifalls  s«'hr  oft  Thriiiißntliis»  vfithaiideii  Aurli  in  nmgekfhrtor  Weise  besteht 
eiu  Zusammi^nhang,  indem  der  Einroil  Marken  Lirhtci)  zum  Niessen  reizt,  was 
man  boxonders  bei  Kindern  mit  Lichtscheu  siebt,  wenn  man  b^bufs  Untersuchnng 
ihre  Aagen  zu  Affnen  versucht.  —  Es  ist  daher  in  Füllen  von  Thrfineiitrinfoln. 
för  welches  keine  andoni  Ursache  aufzutiaileri  ist.  geboten,  die  Na»e  gii'iiau  zu 
nntcrsncbou  und  eventuell  zu  behandeln. 

Der  entgegen  gesetzte  Zustand,  das  Versingen  der  ThrAncnsccretton,  IST, 
fiasserst  solten.  Derselbe  ßndet  steh  bei  Trigeminns Ifihmung  in  Folge  von  ßlAnuig 
der  Innorvation  der  ThrSnendrüse  und  hei  XerophthalmuK  in  Folge  von  Ati*ophie 
dersolben.  —  ELine  rein  nnrröai*  Störung  liegt  Jonen  Käilen  zu  Grunde,  wo  Personen 
angeben,  dass  sie  frahoi-  viel  geweint  hfitlen.  !^ei^  geraumer  Zeit  ab«',  selbst  bei 
grossem  Kummer,  nicht  mehr  zu  weinen  im  Stande  wären. 
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XIV.  Capitel 
MotilitälsHtßrnngen  des  Anges. 

Anatomie  und  Physiologie  der  Augenmuskeln. 

§  122.  Man  anterscheidet  die  Augenmuskeln  in  äussere  und 
innere.  Die  letzteren,  auch  Binnenmuskeln  des  Auges  genannt«  sind 
der  Spbincter  pupillae  und  der  Ciliarmuskel.    Von  diesen   fioll   .opäter 

die  Rpde  sein;  gegenwärtig  wollen 
s  wir   uns    nur  mit   den    äusseren 

Augenmuskeln  beschäftigen.  Die- 
selben »ind  sechs  an  der  Zahl, 
vier  gerade  und  zwei  schiefe. 

Die  vier  geraden  Angen- 
mnskeln  sind  der  M.  rectus  in- 
ternus, externus,  superior  und 
inferior.  Alle  vier  nehmen  ihren 
Ursprung  an  der  Spitze  der  Orbita 
längs  der  knöchernen  Umrandung 
des  Foramen  opticum  (Fig.  94  F) 
«nd  ziehen  von  hier  divergirend 
nach  vorne.  Sie  begrenzen  auf 
diese  Weise  einen  trichterförmigen 
Raum  {t  t),  den  Muskeltrichter, 
dessen  Spitze  am  Foramen  opti- 
cum  liegt,  dessen  Basis  der  Bulbus 
bildet  und  in  dessen  Äxe  der 
Sehnerv  (<>)  verläuft.  0er  äoseere 
und  innere  gerade  Augenmuskel 
[i  und  e)  inseriren  sich  an  der 
Sclera  nach  aussen  und  innen 
von  der  Hornhaut :  der  obere 
gerade  Augenmuskel  (« u)  hat 
seine  Insertion  oben  («,),  der 
untere  gerade  unten  von  der  Hornhaut.  Die  Anheftnng  geschieht 
mittelst  kurzer  Sehnen,  welche  sich  fUcherfrirmig  uusbteiten  und  mit 
der  Sclera  verschmelzen,  die  dadurch  eine  Vordicknim  in  ihrem  vor- 
dersten Antheile  erfährt. 

Die  beiden  schiefen  Augenmuskeln  sind  der  M,  obliquus 
superior  und  inferior.    Ihr  Verlauf  ist    complicirter    als    derjenige    der 
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Flf.  94. 
HorlsontAlorDarcliarbnitt  dttrcli  dit 
Otbtlft  Bcbftmatliicb .  NntArlicli*  QrOki«.  —  Dl* 
SpiU"  itr  OrUiU  wird  dorcb  Jm  Fnran«*  opUeim  W 
it«bildflt  l>ii'  kuiBBTn  Ort)iUl*ju>d  («icht  mut^vr 
wall  t)a«b  vorn*  ali  dl»  iiiDvra.  tn  daaa  ihr  *urdar«f 
lUod  A  III  ■iD«r  KI)«o*  mit  dem  **qiiAt«r  d**  bol- 
bn»  U*g%  Am  vord«r«n  Bade  d»r  iiiit«r«n  OrlMl»!- 
wutd  l>t  dla  Tioohl««  T  («a*icbn*t.  ««Irlin  in  Wirk* 
Uclikfiit  im  inn««!!  alisrrii  Winl^l  d*r  Otbil»  li^t 
■ad  datier  auf  dam  l<l*r  iMgm^Uita  IJnvitrhcKta 
iler  Orbita  nirbt  ■•tri»&«n  aniii  xcillt«.  lUt  K«cttia 
«xtamna  0  ntid  Kaetai  ialarom  t  Mfivnxan  den 
UKukallricIilrr  It.  Votu  R#etu  naiMrior  «m  bt  «ili 
Slftck  *r«if(wachniU«in  «oidrc,  um  dgn  S«liiierTea  o 
K*lt«B  m  TiHMii  •.  'f\  dia  In»»riioti  d«  lUctti* 
•apvriur  am  Bulbna.  Mcldi«  «clirAc  law  iluiuüaul- 
rakd«  li^gt.  o»,  t»t  ili»  rärkrtf'iritniti*  1iiii-ttii)D  dar 
i<«ltiia  d«a  Obl!i|iia>  aunarliir  u«  oi  th^  iBxariiODü- 
liak  da«  Ot'bqun*  iiifptior, /'/i^l '*'' f">*t*'">  «a  dia 
■SKittalfl  Atr  dl»  rtnlbtia- 
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geraden  Augenmnskeln.  Der  ObJiquus  sup.  (Fig.  'Mos)  entspringt 
ebonfalls  am  Rande  des  Poramen  opticum  und  läuft  an  dei  oberen 
inneren  Wand  der  Orbita  nach  vorne  bis  zur  Trooiilea,  vor  welcher  er 
in  die  Sehne  übergeht.  Die  Trochlea  selbst  (Fig.  94  und  95  T)  liegt 
etwas  hinter  dem  oberen  inneren  Orbitalrande.  Sie  besteht  ans  einer 
festen  fibrösen  Schlinge,  durch  welche  die  Sehne  des  MtiskeU  hin- 
dorchgeeteckt  ist,  so  dass  sie  darin  auf-  und  abgleiten  kann.  Nach 
ihrem   Durchtrilte   durch   die   Trochlea    biegt  die   Sehne    in   Bpitzem 


/. 


k//fr/_//f/!h. 


« 


^% 


rig.  8*. 

Vorilwi«  OeffDODK  der  Orbit«  mit  dvm  Dnlfent.  NktOdictaB  Grö*««.  -  Dir  Sahuen  d«r 
Tl«r  fl«rid*n  Aaganmurlirtn  »ind  uatia  tkr*T  Inicrtion  uin  tlGltiua  ktig^icltaitun.  dt|tM|tttii  der 
ObliqnoH  infuTior  of  und  di«  S#kiMi  des  Obliqvna  snpenor  oa  ffs»*  gali**«»  Lr-Izti<r»  koirtnt 
AM  doT  ^cbliDR«  <l«r  Trocbira  T  b*iT«r.  &ch)ifrn*lirl*  von  di«r«r  11r>|tt  dlo  in<:}«Dr,i  »tpin- 
(irbttalii  i  uad  »Iw»)  ucb  aiiM«n  dkTAft  •mmeil«,  niebi  T«ffelnia«itl|[  vorlonia-ml«  O'IToiiiie  4, 
Kr  Finvii  A«1  du  MsmiH  jmpraorbllallB.  Auch  du  FuiKmBB  lufriorblUl«  fi  larfUlt  hlu 
kfcnornitr  Wnt^e  tn  nr»!  fitD^nli*  Orffnan|[*D.    •  ikI  diu  AnimAndonit   ■)»  CarallM  iTtaaiBtic«- 


Winkel  nach  rückwärts  um  und  begibt  sich  unter  dem  Reclus  superior 
zum  Bulbus.  Hier  hrt-itet  sie  sieh  fächerförmig  aus  und  iuserirt  sich 
in  der  oberen  Hälfte  des  Bulbus  ungefähr  im  verticnlon  Meridiane 
und  nach  hinten  vom  Äequator  (Fig.  94  o^). 

Der  Obliqnus  inferior  entspringt  am  unteren  Orbiralrande, 
nahe  dem  inneren  Ende  desselben  (Fig.  95(>il.  Von  hier  zieht  er  nach 
aussen  oben  und  gelangt  an  die  iiusRere  Seite  des  Bulbus,  an  welcher 
er  sich  ungefähr  im  horizontalen  Meridiane  und  gleichfalls  hinter  dem 
Aequator  inserirt  (Fig.  94  oi). 
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,  Bevor  die  Sehnen  der  Augenmuskeln  die  Sclera  erreichen, 
'Mtaen  sie  durch  die  den  Bulbus  einhüllende  Fascia  Teuoni  hindurch- 
treten.  Dort,  wo  die  Muskelaehnc  din  Fa-*(cie  durchhohrt,  hat  dieae 
nicht  f^in  finfachetn  Loch,  sondern  schlagt  sich  nach  rückwärU  auf 
die  Sehne  hinüber  (Fig.  53«  und  f,).  Sie  scheidet  dieselbe  ein  und 
geht  weiter  hinten  in  die  Faecie  Ober,  welche  den  Muskel  selbst  ein- 
hüllt. Durch  diese  „seitlichen  Einscheidungen"  stehen  also  die 
Sehnen  mit  der  Tenan'sdien  Kapsel  in  Verbindung,  was  für  die  Schiel- 
operation von  Wichtigkeit  ist. 

Die  Innervation  der  Augenmuskeln  geschieht  durch  drei 
Nerven.  Der  Nervus  ocnlomotortUK  versorgt  den  Rectus  internus» 
snperior  und  infeiior,  sowie  den  Obliquus  inferior  i^aussei-dem  wird 
auch  noch  der  Levntor  palpebrue  sap.  und  die  Binnenmuskeln  des 
Aages,  nämlich  der  Sphincter  pupillae  und  der  Ciliarmuskel  von  dem- 
selben innevvirt).  Der  Nervus  abducens  ist  für  den  Rectus  externua, 
der  Nßrvuö  Irochlearis  für  den  Übliijuuy  äupenor  bestimmt.  Die  Kerne 
der  dräi  Augenmuskelnerven  liegen  am  Boden  des  vierten  Ventrikels. 

Die  Bewegungen  des  Augapfels  erfolgen  wie  in  einem  Kugel- 
gelenke (Arthrodie)  frei  nach  allen  Kichtungen  hin  Der  Bulbus  stellt 
gleichsam  den  Gelenk^kopf,  die  Tenon'sche  Kapsel  die  Oelenk.^tpfanne 
dar.  Die  Bewegungen  geachehen  in  der  Weise,  dass  der  Bulbus  in  tote 
keine  Ort-^tveründerring  erfährt;  er  rotirt  nur  uro  ein  Bewegungs- 
centnim,    welches    ungefähr  dem  Mittelpunkte   des  Auges   ent-npricht 

Man  kann  sich  alle  Bewegungen  des  Augapfels  in  Componenten 
zerlegt  denken,  welche  drei  Hauptaxen  ent.Mpieuhen.  Üie.'ielben 
stehen  auf  einander  senkrecht  und  kränzen  sich  im  Bewt:gungscentrum. 
Die  eine  derselben  steht  vertical ;  die  Bewegungen,  welche  um  sie  er- 
folgen, sind  die  Seitenbewegnngen  des  Auges,  also  die  Rechts-  und 
Linkswendung  oder  Aussenwendung  (Abduction)  und  Innenwendung 
(Adductioni.  Die  froulale  Axe  geht  von  rechts  nach  link»  i  Fig.  \}\J'/\ 
und  entspricht  der  Hebung  und  Senkung  des  Bulbus.  Die  sagittale 
Axe  zieht  von  vorne  nach  rückwärts  und  fallt  mit  der  (lesicht^linie 
zusammen  (Fig.  ^M. •(.'<).  Die  um  sie  erfolgenden  Bewegungen  werden 
als  Rollun?  des  Bulbus  bezeichnet.  Durch  dieselben  wirft  der  verticnle 
Meridian  des  Bulbus  mit  dem  ol>eren  Ende  nach  auseen  oder  nach 
innen  geneigt. 

Je  nachdem  die  Muskeln  das  Auge  vorwiegend  um  die  eine  oder 
die  andere  dieser  Axen  drehen,  kann  man  sie  zu  Paaren  zusammen- 
stellen. Die  zu  einem  Paare  gehörigen  Muskeln  be:;f*ichnet  man  aU 
Antugoüisten,  weil  sie  das  Auge  um  diesidbe  Axe,  aber  in  entgegen- 
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gesetzter  Richtung  zu  bewegen  suchen.  In  diesem  Sinne  zerfallen  die 
eechs  Augenmuskeln  in  folgende  Paare: 

Erstes  Paar:  Rectns  externus  und  internus,  welche  das  Auge 
am  die  vertinale  Axe  drehen. 

Zweites  Paar :  Rectus  superior  und  inferior,  die  den  Bulbus  um 
die  frontale  Axe  drehen. 

Drittes  Paar;  Obliquua  superior  und  inferior,  welche  den  Ünlbus 
um  die  sagittale  Axe  drehen. 

Eine  einfaohB  Wirkung  in  dem  Sinne,  dass  sie  den  Bulbus  nur 
am  eine  der  drei  Hauptaxeii  drehen,  kommt  nur  dem  ersten  Paare 
za,  welches  blos  die  Einwärts-  und  Aus  wart«  wendung  des  Auges  be- 
wirkt. Die  Wirkung  der  vier  anderen  Augenmuskeln  ist  eine  com- 
plicirte,  und  wenn  man  die  Axen  sucht,  um  welche  sie  den  Bulbus 
drehen,  findet  man,  dass  dieselben  mit  keiner  der  drei  Hauptaxen 
zusammenfallen. 

Der  Rectus  superior  zieht  von  der  Spitze  der  Orbita  nicht 
blos  nach  vorne,  sondern  auch  etwas  nach  aussen,  um  den  Bulbus  zu 
erreichen.  Seine  Richtung  fallt  daher  nicht  genau  mit  der  sagittalen 
Axe  des  Angapfels  zusammen,  sondern  bildet  mit  derselben  einen 
nach  hinten  offenen  Winkel  (Fig.  94  und  103^).  Er  wird  deshalb, 
da  t^eine  Insertion  vor  den  Drehpunkt  des  Auges  fällt,  dasselbe  nicht 
blos  heben,  sondern  gleichzeitig  adduciren.  Ana  demselben  Grunde 
rollt  er  auch  das  Auge  so,  das-s  der  verticale  Meridian  desselben  mit 
seinem  oberen  Ende  nach  innen  sich  neigt. 

Der  Rectus  inferior  weicht  bei  seinem  Verlaufe  nach  vorne 
gleichfalls  etwas  nach  aussen  ab.  Es  kommt  daher  auch  ihm  nebst 
der  Senkung  des  Auges  eine  addueirende  Wirkung  zu.  Ferner  rollt 
er  das  Auge  so,  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  nach 
aussen  gesenkt  wird. 

0m  die  Wirkung  des  Obl  iqun  s  sn  p^rior  zn  kennen,  hr.iucht 
man  blos  dasjenige  Stuck  desselben,  welches  zwischen  Trochlea  und 
Bulbus  liegt,  in  Betracht  zu  ziehen ;  die  Trochlea  ist  gleichsam  der 
physiologische  Ursprung  dieses  Muskels.  Seine  Hauptwirknng  besteht 
darin,  dass  er  das  Auge  rollt,  so  dass  das  obere  Ende  «ies  verticalen 
Meridians  sich  nach  innen  neigt.  Da  er  sich  ferner  an  der  hinteren 
Hälfte  des  Bulbus  inserirt  und  diese  Stelle  tiefer  Hegt  ale  die  Trochlea 
(Fig.  95o.v),  so  wird  bei  seiner  Contraction  die  hintere  Buibu.ihälfte 
gehoben,  folglich  die  Hornhaut  gesenkt.  Ausserdem  bewirkt  der 
Obliquus  superior  auch  eine  Abdnction  des  Augapfels,  da  er  sich 
hinter  dem  Drehpunkte  des  Auges  inserirt  und  bei  seiner  Contraction 

Paclii,  ABEenbeilhnnd«.  ».  Aufl.  37 
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die  hintere  Bulbasbälfte  nach  innen  zieht,  wobei  die  Hornhaai  naohi 
aussen  geht.  Die  Wirkung  des  Oblicjuus  sup.  ist  Bomit  RoUungJ 
Senkung  und  Äbduction  des  Augapfels. 

Der  Obltquus  inferior  bewirkt  vor  Allem  eine  Kollung  de» 
Auges  nach  der  entgegengesetzten  Ktchtung,  wie  der  Obtiqnus  aup., 
also  so,  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  sich  nach 
aussen  neigt.  Da  sein  Ursprung  am  Orbitalrande  tiefer  liegt  als  seine 
Insertion  an  der  hinteren  Bulbushälfte  (Fig.  95oi),  so  zieht  er  diese 
nach  abwärt«  und  hebt  damit  die  Hornhaut.  Indem  er  ferner  die 
hintere  Bulbushälfte  nach  innen  zieht,  abducirt  er  den  Bulbus.  Die 
Wirkung  des  Obliqnas  inf.  ist  somit  UoUung,  Hebung  und  Äbduction 
des  Bulbus. 

Vollkommene.  Antagonisten  in  jeder  Beziehung  sind  also 
nor  der  H.  extemus  und  internus.  B.  superior  und  inferior  sind 
■JGjtagonisten  in  Bezug  auf  Hebung  und  Senkung,  sowie  in  Bezug  auf 
die  BoUung  des  Bulbus :  dagegen  wirken  sie  beide  in  gleichem  Sinne 
»ddoeirend.  Obliquas  superior  und  inferior  sind  gleichfalls  Antagonisten 
in  Bezug  auf  die  Hohenablenkung  und  die  Ruilung,  halten  aber  gleich- 
goriclitflte  Wirkung  im  Sinne  der  Äbduction. 

Fassen  wir  zusammen,  welche  von  den  Muskeln  bei  den  Be- 
wegungen des  Auges  um  die  drei  Hauptaxen  zusammenwirken.  Die 
Adduction  geschieht  durch  den  R.  internus,  superior  und  inferior,  die 
Abductioa  durch  den  K.  exteuius,  Obl.  superior  und  inferior.  Bei  der 
Hebung  sind  der  R.  superior  und  Obl.  inferior,  bei  der  Senkung  der 
B.  inferior  und  Obl.  superior  betbeiligt.  Die  Bollung  des  Bulbus  in 
der  Weise,  dass  das  obere  Ende  des  vcrticalen  Meridians  sich  nach 
innen  neigt,  wird  durch  den  Obl.  superior  und  K.  superior  bewirkt, 
die  Rollung  im  entgegengesetzten  Sinne  durch  den  Obl.  inferior  und 
den  R.  inferior. 

Es  werden  also  bei  jeder  Bewegung  dee  Bulbus  immer  mehrere 
Muskeln  gleichzeitig  in  Thätigkeit  gesetzt.  Ausserdem  aber  wirken 
mit  den  Muskeln  des  einen  Auges  die  des  anderen  so  zusammen,  dass 
sich  beide  Augen  stets  in  gleichem  Sinne  bewegen  —  Association 
der  .^ugenbewegungen.  Die  associirten  Bewegungen  werden  durch 
Centi-en  höherer  Ordnung  als  die  Nervenkeme,  durch  die  Associations- 
centren  geregelt.  Dieselben  innerviren  je  nach  Bedarf  bestimmte 
Muskeln  oder  Muskelgruppen  des  einen  Auges  gleichzeitig  mit  solchen 
des  anderen  .\uges.  So  kann  z.  B.  der  Rectua  internus  des  rechten 
Auges  gleichzeitig  mit  dem  Rectus  internus  des  linken  Auge«  in 
Thätigkeit  versetzt  werden,    wodurch   eine  Con^ergenzbewegung  ent- 
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steht;  andererseits  kann  er  aber  auch  mit  dem  Rectus  externus  des 
linken  Auges  zusammenwirken,  so  dase  beide  Augen  nach  links  ge- 
wendet werden. 

§  lÜS.  Orieuiiriiny.  Die  Orientirung  im  Ranme,  d.  h.  die  Ver- 
legung der  gesehenen  Objecte  an  den  Ort,  wo  sie  aicli  thatsäcblLcb 
befinden,  geschiebt  auf  folgende  Weise:  Die  Objecte  der  Aussenwelt 
bilden  sich  auf  der  Netzbaut  ab.  Um  den  Ort  des  Netzhautbildes  für 
irgend  ein  Object  zu  finden,  braucht  man  nur  von  diesem  eine  Linie 
durch  den  Knotenpunkt  des  Auges  (Fig.  96  A)  bis  ziar  Netzhaut  zu 
ziehen.  So  liegt  das  Bild  des  fixirten  Gegenstandes  o  (Fig.  9G)  in  /.  c. 
(Fovea  centraUs).  Nach  unten  vom  Fixirpunkte  befindliche  Objecte, 
wie  0,,  entwerfen  ihr  Bild  nach  oben  von  der  Fovea  centralis,  in  A,, 
sowie  umgekelirt  das  nach  oben  vom  fixirten  Punkte  liegende  Object  On 
sein  Bild  in  Ä,,,  unterhalb  der  Fovea,  hat.  Wir  selbst  beurtlieilen 
den  Ort,  an  welchem  sich 
ein  Object  befindet,  indem 
wir  den  umgekehrten  Vor- 
gang befolgen.  Wir  verlegen 
das  Object  an  den  End- 
punkt einer  Linie,  welche 
wir  uns  vom  Netzhautbilde 
durch  den  Knotenpunkt 
nach  aussen  gezogen  den- 
ken. Diesen  durch  die  Er- 
fahrung erlernten  Vorgang 
zur  Bestimmung  des  Ortes 

der  äus.seren  Gegenstände  bezeichnet  man  als  Projection  (der  Netz- 
hautbilder nach  aussen).  Vermöge  derselben  sehen  wir  die  Objecte  in 
der  Au.?senwelt  so  nebeneinander  angeordnet,  wie  deren  Bilder  auf 
unserer  Netzhaut,  nur  umgekehrt:  was  sich  rechts  vom  Fixirpunkte 
abbildet,  wird  links  von  demselben  gesehen  u.  s.  w.  Wir  werden  da- 
durch in  sicherer  Weise  über  die  relative  Lage  der  Objecte  zu  einander 
unterrichtet  —  objective  Orientirung.  —  Zur  vollkommenen 
Orientirung  gehört  aber  noch,  dass  wir  das  ganze  Mosaik  von  Bildern, 
welclies  wir  von  unserer  Netzhaut  nach  aussen  projiciren  und  welches 
an  und  für  sich  richtig  ist,  auch  an  den  richtigen  Ort  im  Räume 
verlegen.  Dann  erst  haben  wir  einen  der  Wirklichkeit  entsprechenden 
Begriff  von  der  Lage  der  <)bjeat«  nicht  nur  zu  einander,  sondern  auch 
zu  unserem  Körper  —  subjective  Orientirung.  Dieselbe  beruht 
darauf,  dass  wir  Kenntniss  von  der  Lage  unseres  Körpers  im  Baume 
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und  von  der  Lage  der  Aagen  in  nnnerem  Knrper  haben.  Erster«  wird 
durcli  das  Gleichgewichtsgefühl  vermittelt,  letztere  darcb  die  Muskel- 
gefühle  der  Angenmu^keln,  welche  uns  sagen,  wie  unsere  Augen  im 
Verhältniss  znm  Körper  gerichtet  ßind.  —  Durch  die  subjective  und 
objective  Orientining  znpammengcnommen  pind  wir  im  Stande,  die 
absolute  Lage  jedei?  gesehenen  Objectes  im  Ranme  richtig  zu  erkennen. 
In  der  Regel  sehen  wir  mit  beiden  Augen  gleichzeitig.  Dieselben 
werden  vermittelst  der  associirten  Bewegungen  so  gestellt,  dass  ihre 
Gesichtalinien  in  dem  eben  betrachteten  Objecte  sich  kreuzen  —  wir 
üxiren  daAsettm.  Das  Object  o  (Fig.  97)  bildet  sich  dann  in  beiden 
Aagen  in  der  Fovea  centralis  (/  and  /,)  ab.  Ein  nach  links  vom 
fixirten  Punkte  gelegener  Gegenstand  *>,  würde  sein  Bild  in  beiden 
Augen  nach  rechts  von  der  Fovea,  in  h  und  6,  entwerfen,  und  zwar 

in  beiden  Augen  gleich  weit 
nach  rechts  von  derselben. 
Die.«e  Bilder,  sowie  alle  an- 
deren, welche  sich  auf  sym- 
netrisch  gelegenen  Stellen 
der  beiden  Netzhäute  befinden, 
werden  nach  dem  Gesetze  der 
Projection  von  beiden  Augen 
an  dieselben  Punkte  der  Aas- 
eenwelt  (o,  o,  u.  s.  w.)  verlegt 
und  deshalb  einfach  gesehen  — 
binoculäresEin  fachsehen. 
Eine  Störung  des  bin- 
ocalären  Einfachsehena  gibt  sich  durch  binocnläres  Doppelt- 
sehen kund,  welches  immer  dann  entsteht,  wenn  die  Gesichtslinie  des 
einen  Auges  von  dem  fixirten  Gegenstande  abirrt.  Es  fixire  z.  B.  das 
rechte  Auge  H  (Fig.  98)  den  Punkt  «,  während  die  Gesichtslinie  7 
de*<  linken  Auges  L  nach  innen  abweicht,  weil  das  Auge  convergent 
schielt.  Der  Punkt  0  bildet  sich  dann  im  rechten  Auge  in  der  Fovea/, 
im  linken  dagegen  in  h,  nach  rechts  von  der  Fovea  /,  ab.  Mit  dem 
rechten  Auge  wird  der  Gegenstand  an  seinem  richtigen  Orte  0  ge- 
sehen. Auch  mit  dem  linken  Auge  müsste  der  Gegenstand  gegenüber 
dem  Netzhantbilde  //,  also  am  richtigen  Orte  0  und  daher  binoculär 
einfach  gesehen  werden,  wenn  der  BesitÄer  des  Auges  einfach  nach 
dem  Gesetze  der  Projection  vorgehen  würde.  Dies  thut  er  aber  nicht. 
weil  er  sich  bezüglich  der  Stellung  des  linken  Auges  im  Irrthum 
N'findft.  Kr  weiss  nichts  von  der  Ablenkung  dieses  Auges  nach  innen, 
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sondern  ist  der  Meinong,  dasselbe  sei  gleich  dem  recliten  mit  seiner 
Gesichtslinie  für  das  Object  eingestellt.  Er  erwartet  daher,  da«»  »ich 
dej^aen  Bild  auch  im  linken  Auge  in  der  Fovea  befinde.  Da  dies  aber 
nicht  der  Fall  ist,  sondern  das  Bild  h  nach  rechts  von  der  Fovea  liegt, 
scbliesst  er  daraus,  dass  sich  das  Object  o  nach  linlcs,  nach  Oi  ver- 
achoben  habe,  da  er  durch  frühere  Erfahmng  weiss,  daas  alle  Hnka 
vom  fixirten  Punkte  gelegenen  Gegenstände  ihr  Bild  rechts  von  der 
Fovea  entwerfen  In  diesem  Falle  ist  also  die  subjective  Orientirong 
unrichtig;  das  ganze  Mosaik  der  Netzhautbilder  des  linken  Auges 
wird  zu  weit  nach  links  in  den  Kaum  verlegt,  weil  der  Besitzer  des 
Auges  in  Bezug  auf  die  Stellung  desselben  im  Kopfe  in  Irrtimm  be- 
fangen ist  (Nagel,  Alfred  Graefe). 

Die  hier  als  Beispiel  gewählten  Doppelbilder  werden  als  gleich- 
namige bezeichnet,  weil 
dae  nach  rechte  gesehene 
Bild  0  dem  rechten,  das 
nach  links  gesehene  o,  dera 
Unken  Auge  angehört.  In 
der  Praxis  wird  diese  That- 
sacbe  dadurch  festgestellt, 
dass  man  bald  das  eine, 
bald  das  andere  Auge  vor- 
übergehend verdeckt  und 
den  Patienten  fragt,  wel- 
ches von  den  beiden  Bildern 
jedesmal  verschwindet.  Man 
kann   aiH;h    vor   das    eine 

Auge  ein  gefärbtes  Glas  vorsetzen  und  den  Patienten  angeben  lassen, 
welches  von  den  beiden  Bildern  gefärbt  und  welches  in  seiner  natür- 
lichen Farbe  gesehen  wird.  Gleichnamige  Doppolbilder  beruhen,  wie 
die  vorstehende  Darlegung  zeigt,  auf  zu  starker  Convergenz  der  Augen. 

ungleichnamige  oder  gekreuzte  Doppelbilder  entstehen,  wenn 
relative  Divergenz  der  Augen  vorhanden  ist.  In  Fig.  99  weicht  das 
linke  Auge  L  nach  aussen  ab.  Das  Bild  des  Punktes  o  fällt  deshalb 
nach  h,  links  von  der  Fovea  /,  weshalb  der  Gegenstand  selbst  fälsch- 
lich nach  recbts  vom  fixirten  Punkte  o,  in  o^  gesehen  wird.  In  diesem 
Falle  entspricht  das  linke  Bild  dem  rechten,  das  rechte  Bild  dem 
linken  Auge. 

Höhenunterschied  der  Doppelbilder  ist  vorhanden,  wenn 
die  Augen  ungleich  hoch  stehen.  In  Fig.   100  sind  die  beiden  Augen 
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hinUr  einander  statt  neben  einander  aufgezeichnet.  Das  rechte  Ange  S 
fixirt  richtig,  das  linke  L  iet  nach  aafwärts  abgelenkt.  Das  Bild  b 
des  Ponktes  o  fallt  daher  im  linken  Aage  nach  oben  von  der  Fovea/, 

und  der  Besitzer  des  Ange»» 
welcher  dasselbe  richtig  ge- 
stellt glaubt,   vermeint  den 
Punkt  0   nach   abwärts  von 
seinem  wahren  Orte,  in  o,  zu 
sehen,  da  bei  richtigerStellung 
des  Auges  alle  unterhalb  der 
Yisirebene  gelegenen  Objecte 
ihre  Bilder  in  der  oberen  Netz- 
hauth&lfte    entwerfen.      Das 
tiefer  stÄhende  Bild  gehört  da- 
her immer  dem  höher  stehen- 
den Ange  an  und  umgekehrt. 
Die  Doppelbilder  können 
auch    g«neigt   sein,    so   dass    sie   mit    ihren    oberen   oder  unteren 
Enden   einander  genähert  sind.     Dies   ist  der  Fall,    wenn   eines   der 
beiden  Aagen   eine  Rollung  am  die  sagittale  Axe  erfahren  hat,   das 
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andere  aJ>er  nicht.  In  Fig.  101  A  stelle  R  und  L  die  hinteren  Hälften 
der  beiden  Augen  dar,  von  rtlckwärts  genehen  und  durchsichtig 
gedacht,  so  dass  man  das  in  der  Netzbant  liegende  umgekehrte  Bild 
eines  Pfeiles    sieht.     Im   rechten  Auge    stehe    der  Tcrticale  Meridian 
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der  Netzhant  vv  thatsäcblicb  rertical,  im  linken  Ange  sei  er  geneigt 
Fl  p, .  Das  Bild  eine«  vertical  stehenden  Pfeiles  ist  aach  in  beiden 
Netzhäuten  vertical ;  im  rechten  Ange  fällt  es  daher  mit  dem  verticalen 
Meridian  zusammen,  im  linken  Ange  dagegen  bildet  es  mit  dem  ge- 
neigten verticalen  Meridian  einen  Winkel.  Da  nun  da«  Unke  Aage 
von  früher  ber  gewöhnt  ist,  nur  solche  Gegenstande  für  vertieftl  su 
halten,  deren  Bilder  mit  dem  verticalen  Meridiane  sich  decken,  wird 
es  den  Pfeil  für  schrägstebend  halten.  Es  werden  daher  zwei  Bilder 
des  Pfeiles  gesehen  (Fig.  101  Ö,  te  nnd  ji),  von  welchen  da.-*  dem 
linken  Auge  angehörende  schief  steht. 


Fil.  wi. 

Dopp«lblU*r  nil  Sohlsftland. 

Wenn  binoculär  doppelt  gesehen  wird,  erscheinen  beide  Bilder 
nicht  gleich ;  das  eine  ist  deutlicher  als  das  andere  nnd  wird  daher 
als  wahres  Bild  im  Gegensatze  znm  Scheinbilde  bezeichnet.  Das 
wahre  Bild  ist  dasjenige,  welches  dem  fixironden  Ange  ent-^pricht.  Es 
wird  daher  am  richtigen  Orte  and  überdies  deutlich  gesehen,  da  es 
mit  der  Fovea  wahrgenommen  wird.  Das  Scheinbild  gebort  dem  al>- 
gewicbenen  Aage  an.  £e  ist  weniger  deutlich  als  daa  Bild  des  anderen 
Anges,  weil  es  mit  einer  peripheren  Stelle  der  Netzhaut  percipirt  wird; 
überdies  wird  es  am  unrichtigen  Orte  gesehen,  so  dass  der  Betreifende, 
wenn  er  darnach  greifen  will,  daneben  greift;  daher  Scheinbild  oder 
falsches  Bild. 

Vom  binoculären  Doppeltsehen  ist  das  monocnläre  Doppelt- 
selien   streng   zu  unterscheiden.     Ersteres  entsteht  dadurch,   das»  in 
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jeder  der  beiden  Netzhäute  nur  ein  Bild  des  Gegenstandes,  aber  an 
nicht  symmetriKh  gelegenen  Stellen,  entworfen  wird;  letzteres  da- 
darch.  daaa  auf  einer  Netzhaut  zwei  Bilder  desselben  Gegenstände« 
«ch  bilden.  Die  binocnläre  Diplopie  verschwindet  daher  sofort,  wenn 
ein  Auge  zngebalten  wird,  während  die  monoculäre  besteben  bleibt, 
wenn  auch  nur  ein  Auge,  nämlich  das  doppeltsehende,  geöffnet  ist. 
Darin  liegt  das  sicherste  diagnostische  Unterscheidnn gsmer kmal  zwischen 
beiden  Arten  der  Diplopie.  —  Die  Ursache  des  monoculären  Doppelt- 
^ebens  ist  entweder  anomale  Brechung  der  Lichtstrahlen  oder  das 
Vorhandensein  einer  doppelten  PupilleDÖffnung.  Die  erstere  stellt  eine 
Form  des  nnregelmäsaigen  Astigmatismus  dar  (siehe  §  149)  nnd  hat 
ihren  Shx  entweder   in  der  Homhant   oder   in   der  Linse   (besondere 
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bei  Subluxatio  lentis).  Auch  bei  Cataracta  incipiens  kann  durch 
ungleiche  Brechkraft  der  einzelnen  Linsensectoren  monoculäre  Diplopie 
entstehen,  doch  kommt  es  hier  viel  häufiger  zn  monocnlärer  Polyopie 
(siehe  Seite  402).  Eine  doppelte  Pupiltaröf^nng  erzeugt  dann  Doppelt- 
sefaen,  wenn  das  Ange  nicht  für  die  Entfernung  des  (ixirten  Ohjcctes 
eingestellt  ist.  Mau  findet  dieselbe  am  häufigsten  in  Folge  von 
Iridodialyse. 

Di«  Itisertionslinieii  der  vier  gcradeu  Augenmuskeln  sind  unf^leich  weit 
vom  Ilornhantrande  entfernt  und  auch  zumeist  nicht  geuaa  conoentrisch  mit  dem- 
selben gelegen.  Auch  sind  sie  nicht  immer  vollkommen  aymmotrisch  zum  horisont&Ian 
aud  verticalon  Meridian.  Die  dorchschnittlicheu  AbweichuDgeu  in  Besag  tiof  die 
Lage  der  InserlJonslinien  sind  möglichst  getreu  in  Fig.  103  wiedergegeben,  weJeb« 
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anf  die  Fläche  projicirte  Tordcre  Biilbuühttlftc  darstellt.  In  diVAetbe  sind'die 
Diatftijzöii  der  In&crtioosliDieii  von  der  UoiiibBQt  in  Millimetern  oingezeichnot,  wie 
ich  sie  als  Mittel  aas  cin«r  grossen  Zahl  ron  Messungen  gofandon  habo.  i< 

Die  Muskeln  sind  von  Fascieii  eiiigobüUt,  welche  nach  vorn«  in 'die 
T«non'sche  Kapsel  übergehen,  doi-t,  wo  sich  diese  auf  die  Muskclecbncn  znrück- 
Bchlägt.  Seitlirhp  Fnrtitiilze  der  Fascien  fK^I>:(>ii  die  MuHkeln  iinler  einander  in 
Verbindung  und  begeben  fliati  aur-b  von  den  Mnskelii  an  die  knöcherne  Wand  der 
Orbita.  Durch  dieses  System  von  Kascien,  welchea  die  Orbila  durchsetzt,  wird  der 
Inhalt  derselben  fixirt.  Dank  denselben  verUisst  der  Bulbtu  bei  seinen  Bewegungen 
doch  seinen  Ort  nicht,  sondern  dreht  sich  um  ein  fixes  Centrum.  Die  Foi-taetzungen 
der  Fascien,  welche  von  den  Muskeln  zur  Orbitalwand  gehen,  wirken  als  Hcm' 
mnngs Vorrichtungen,  welche  extreme  Rxrnrsittnen  des  An^jifeU  vcrliüteii  (Merkel, 
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Motais).  Dieselben  sind  am  stärksten  am  inneren  und  fiusscron  geraden  Augen- 
muiikcl  entwickelt.  (Fig.  iiüfi  und /e).  Auch  der  Levotor  polp.  aup.,  welcher  mit 
dem  Kectas  suporior  associirt  wii'kt,  ist  mit  dieüom  dnrch  Fsecicnzügc  in  unmittel- 
bare Verbindung  gesetzt.  Auüserdenj  gehen  vom  Levator  Faserzüge  zur  Haut  des 
oberen  Lides  (Fig.  SS/.,  sowie  auch  zur  oberen  Uehergangafalte.  damit  diese  Ge- 
bilde beim  Heben  des  Augapfels  and  des  oberen  Lides  entsprechend  folgen.  Eine 
analoge  Einrichtung  tritt  l>fi  der  Senkung  des  Angapfels  in  Wirkung,  indem 
Tom  Kectiis  inferior  Fuscionzügc  in  das  untere  Lid  und  zur  unteren  L'obergungs- 
&lte  ziehen. 

Bei  den  Muskeln,  deren  Wirkmigsweise  eine  cumplicirte  ist  (aml  das  ist  böi 
allen  Mnskcln  mit  Ansnahrae  des  ersten  Paares  der  Fall),  fallt  die  Wirkung  der 
einseinen  Componenten.  aus  welchen  sicli  die  Oesammtwirkuiig  zusammensetzt,  ver- 
schiede» stark  aus,  je  nach  der  Stellung,  in  welcher  sich  der  Bulbus  gerade  lietindet. 
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Bb  boU  dies  beispielsbalber  für  den  Kectas  saporior  erlKutert  worden.  Dieser  bildet, 
irenD  das  Aage  gerade  iinch  Torne  sieht,  mit  der  sagittaleii  Axe  desselben  SS^  «inen 
nach  hinten  offenen  Winke]  von  2^'^  (Fig.  103^).  In  Folge  dessen  bat  der  Miukel 
liebst  der  Hebung  des  Aogcs  aneb  oJnc  Addaction  atid  eine  Rollung  desselben 
zur  Folge.  Wenn  nan  das  Aagc  tun  2'd^  nach  ansäen  gewendet  wird  (Fig.  103^, 
sd  ßillt  die  Moikelcbene  mit  der  Oesicht^eben«  G  &',  muunmun.  Dann  wird  die 
Wirkung  des  Hnskele  eine  reine  Hebung  sein,  indem  die  beiden  anderen  Com- 
pononten  wegf&U«u.  Je  mehr  umgekehrt  das  Auge  nach  einw&rts  gewendet  wird, 
desto  mehr  frtwinnen  die  beiden  Componeuten  Addaction  und  Rollnng  die  Ober- 
hand. Ihr  Maximum  würden  sie  erreichen,  wenn  der  Bulbus  so  weit  nach  innen 
gebracht  werden  könnte,  dass  die  Gesicht&linie  desselben  G  G^  mit  der  Mn&kel- 
ebene  einen  rechten  Winkel  einschliesst  (Fig.  103C);  die  Hebung  dagegen  würde 
in  diesem  Fall  auf  Null  beiubgesnnken  sein.  —  In  gleicher  Weise  l&sst  aicb  Vax 
jeden  anderen  Augenmuskel,  sofern  man  dessen  Verlan&weise  ganau  kennt,  die 
Wirkung  der  einzelnen  Componenten  je  nach  der  SteUong  des  Auges  deducireu. 
Dies  ist  von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  der  Augonmuakellähmungen.  Der  Ans- 
&Ü1  dea  gelähmten  Mui.kelB  macht  sich  je  nach   der   verschiedenen  Btickiicbtung 

bald  mehr  im  Sinne  der  einen,  bald  mehr  im  Sinne 
der  anderen  von  den  Componenten  bemerkbar. 
Die  Messung  der Excnr^ionen  des  Bulbus 
ist  nicht  blos  für  den  Physiologen,  sondern  auch 
für  den  praktischen  Augenarzt  wichtig,  und  xwar 
um  den  Grad  einer  L&hmung,  die  FortRchritte 
in  der  Besserung,  die  Prognose  einer  Schielopera- 
tion zu  bestimmen  d.  s.  w,  Das  einfache  Ver- 
fahren der  linearen  Messung  nach  Alfred  G  rae  fe 
ist  nar  auf  die  Bewegungen  in  horizontaler 
Richtung  (^Abduction  und  Adduction)  anwendbar. 
Man  I&sst  zuerst  gerade  nach  vorne  sehen 
auf  ein  Object,  welches  man  in  grösserer  Entfernung  vom  Aoge,  in  der  Mittellinie 
dos  Gesichtes  aufgestellt  hat.  Bei  dieser  Mittelstellung  des  Auges  wird  nun  mit 
dem  Cirke]  der  Abstand  zwischen  äusserem  llomhantrando  und  ftusitnrero  Augen- 
winkel gemessen  {cm,  Fig.  101).  Desgleichen  misat  man  diesen  Abstand  bei 
möglichst  starker  Innen-  und  Aussenwendnng  des  Auges  («■  und  ca).  Die  Differenz 
switwhen  dieacn  Wcrthen  und  der  Mittelstelluiig  gibt  die  Grösse  der  Adduction 
and  Abdnction  des  Augapfels.  Nehmen  wir  an,  wir  hätten  cm  =  8  mm.  ci  =c  18  mm, 
ffa=^lmm  gefunden.  Dann  ist  die  Addoction  =/fi  —  f»i  =  10mm  nnd  die  Ab- 
dQclion=^  cm  —  ca  ^^  7  mm.  Die  Adduction  und  Abduction  zusammen  bilden  die 
gaaammte  »eitliche  Bew^angsbahn,  welche  also  in  dem  gewählten  Beispiele  17  mm 
betragen  wftrde. 

Dieses  Hessangsverfahren  ist  zwar  mit  mancherlei  Ungenauigkeiten  behaftM, 
eignet  sich  aber  dank  setner  Einfachheit  und  rftschen  Ausführbarkeit  doch  recht 
gut,  namentttch  für  Fälle  von  Schielen.  Eine  genauere  Messung  der  Ekcunionen 
kann  mittelst  dos  Purimetors  vorgenommen  werden.  Die  zu  untenrachende  Peison 
stützt  ihren  Kopf  auf  die  KinoslQtzo  des  Instrumentes  so  auf,  dass  das  zu  prüfende 
Aog«  idas  andere  muss  indessen  verdeckt  sein)  im  Mittelpunkte  des  Perimeter- 
bogeos sich  befindet.  Ij&ngs  des  letzteren  werden  dann  Objecte  (am  besten  etwas 
gröeeere  ProlMbncbstaben)  von   dar  Peripherie  nach  dem  Centrum  langsam  vor* 


Linsar*  llsiaanr  dar  «ftlllieh»* 
AKrrd  OrMh. 
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geschoben,  bis  der  Dutersnchte  heim  Hinblicken  das  Ohject  genaa  erkennt  (c.  B. 
den  RuchsUben  nennen  kann,  was  beweist,  dass  er  ihn  wirklich  central  ßxirt). 
Hiebei  dflrfen  natörlich  nur  Bewegnngen  mit  dem  Aogc,  nicht  aber  mit  dem  Kopfe 
aD&gefQhrt  werden.  Die  gcfandeDon  Grenzen  fSr  die  Excnrsionen  dea  Auges  werden 
in  ein  gewfihnliches  Pcrimeterechema  eingetragen.  Das  anf  diese  Weise  begrenate 
Oebict,   welches  das  Aago  Termittelst  seiner  Excursionen  beherrscht,   heiest  das 


^öOtZP:' 


K«rB«l««  Bli«lcf*ld    Saeh  LMidoll. 


Blickfeld.  Fig.  105  zeigt  das  Blickfeld  eines  nonnalon  Aoges  nach  Landoll. 
Lühmangen  der  Augenmuskeln  veiratfaen  »ich  durch  eine  enUprccbende  Ein- 
schränkung des  Blickfelder^. 

Auyenmunketnerpev .  Lshmungeo  der  Angenmaskeln  sind  ein  hriu6gos  Symptom 
cerebraler  ErkraDkungcn.  Derjenige,  welcher  den  Ursprung  der  Augen maskolnorren 
im  Qehirne  und  deren  Verlauf  bis  znr  Orbita  genau  kennt,  wird  oft  im  Stande 
sein,  aus  der  Art  und  Combination  der  Lnhmnngpn  den  Sitz  der  LSaion  zu  be- 
slimmcn,  also  eine  genanere  Diagnose  der  Gehirn  krank  hei  t  in  Bezug  auf  Art.  nnd 
Ort  tu  geben .  Deshalb  snlleii  hier  die  wirbtigsten  Punkte,  welche  sich  aiii 
Ursprung  nnd  Verlanf  der  Augcnmuskelnerren  beziehen,  in  Kfirxe  angeRihrt 
werden. 

Die  Bewegungen  der  Augenmuskeln  werden  dnrch  norvflse  Cöntron  tbt- 
schiedener  Ordnung  geregelt.  Die  niedersten  Centi-en  sind  die  Kerne  auf  dem 
Boden  der  Rantengrube,  ans  welchen  die  Nervenstämme  selbst  entspringen.  DieMn 
übergeordnet  sind  Centren  höherer  Ordnung  für  das  Zosammenwiriten  der  eiu* 
reinen  Angenmnskcln,  die  Associatiunaeentrcn.  Die  Ccniren  höchster  Ordnung 
sind  in  der  Uinirinde  gelegen ;    es  sind  die  corlicalen  Centren  fQr  die  willkfirlich 
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aufigeflllirtcn  Aagciibpwogongen.  Picfwlben  liej;«n,  wa)ii-flr>beinlich  nicht  scliarf  ab- 
gegrenzt, wahrecheinlich  in  der  motoi-iscfacn  Sphfira  der  Grosühirnrinde. 
-.1'/  >^iu  genanesteii  bekannt  sind  die  Centreu  erster  Ordimng,  die  Drsprungs- 
kcArtte  der  Augenmuskeln.  Dieselben  liegen  unter  dem  Aquaednctas  Sylvii  and  um 
Boden  des  vierten  Vontrikols  zu  beiden  Seiten  der  Raphe.  Der  vorderste  derselben 
iat  der  Kern  des  Oculomotorins  (Fig.  106 III),  welcher  schon  im  hintersten  TheÜe 
dea  dritten  Ventrlk(^1s  beginnt  und  sich  unter  dem  Ai|(iaednctns  Sylvii  bis  unter 
das  hintere  VierhJig^Ipaar  erntrerkt.  Hau  kann  sich  denselben  euaammeng«eetrt 
denken   aas  einer  Anzahl   von  ThetlkeiTien,   d.  li.  von  Abschnitten,   deren  jeder 
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Ufa pran|[*l*rBe  der  AB|»nmBtb«>lB.  Bob»B«Uiek*>  MfiUaUr  ^'  '     < 

•laren.  ?>kl&r1ioh*  ()rw<BP.  —  l'vt  K«ra  <lc9  OcuUinotoriu*  III  )i«ft  iii< 
d«T  Vi*rkBfat  (/  I>io  von  (Umwlbitn  hnminaDden  Fk^arB  aivh«B  CDntxi  ' 
um  juu  rtitä*taa  U«iid-  d»  pQim  J'e  tln  riir«ini(t«r  NnrivnaUium  O  »uiul^Htiic.  Lbiuiilulu*! 
hiniar  dam  '*ctiloiBOioriafk<ni«  Li»|tt  dft  Tiai?Iil*Ati*k*rn  J  f.  >n*  welcfaaoi  fleh  der  SUmni 
4mm  Nuvan  r\%eb  matwkn»  l>»r>M  Ui«  heidvn  nnmitiflbAT  darüber,  ■n  hitilvrta  llADd»  dar  Y1h> 
bfll«!  fvuitcbiMiWn  hellci  i'anku  ■ollam  di»  Qti*ncbiiit(«  drr  im  Vclan  mt^sllar«  »nt.  «ich 
ktantanilM)  Tioeblvariftiliieni«  tikralvIUn.  Dar  K*rn  de«  Abdocan«  yi  li*gt  •■■  hoAma  du  «)«rUs 
VvnUikrU  4.  oainittvlty«!  unlai  ilrn  Kerne  drs  Fkclili«  ftj.  Dm  tf^ni  Abdii««n>k«)iiia  snin 
Tf<>iihl««ri«kaina  ii«lieiidp  patikUrta  Band  r«prlU»nlitt  Aw  dia  Narvpbkvru«  «»rbkiidBiid«  hlntWü 
tiiBnbttndaJ  D«r  ^iBinin  da*  AbdSf«n«  Ä  UiU  mi  hintvraa  Itand«  daa  Poos  la  T^k«. 
«  lalft  dct>  Oft  i-inar  L&Mon  kii.  ir#1«li«  ilarcli  Z«r>>t4rBii)[  dv»  OenlomAtariH*  O  nud  dai 
PyruBidanhabn  i*/*  wacb>i4<latiiidls«  Lllimanit  dioae*  NarvrB  nvil  dar  ExtivQiit&t<-L  snr  foir* 
hat:  la  xlalduiT  W«i«a  wttdr  «in«  LlRian  )q  b  «vchRclstüadig»  UliinunK  4*a  Abdocana  ned  dal 
ftltrMiiLliUli    kviTOrrmfan.    i',/',   PjramidaBbaba    J«f    andar««    IMU.    TA    Thalamna   «ptltaa. 


einem  der  Muskeln  entspricht,  wftlcbe  vom  Drulomotorius  iunervirt  werden.  In 
welcher  Reihe  die  einzelnen  Theilkonin  aufeinander  folgen,  ist  noch  nicht  voll- 
standig  bekannt.  Nur  das  scheint  f'estntätehen,  deas  die  vordersten  TheiUcerna 
fär  die  Äccommodatiou  und  fdr  die  Pupille  bestimmt  sind,  worauf  die  fiLr  die 
Kacti  iatorni  (Conrergenz)  kommen ,  weiter  hinten  folgen  die  Thcilkeme  Hlr  die 
übrigen  vom  Oculoinotorias  versorgten  Muskeln  (Tlonsen  nnd  Ydlckers,  Kahler 
und  Tick),  En  liegen  also  dio  Kerne  jener  Nervenbündol  neben  einander,  welche 
auch  immer  gleichzeitig  in  Th&tigk«it  vereetKt  werden,  n&mlich  die  Nerven  für 
die  I'upillen  Verengerung  (Sphincter  pupillae),  für  die  Accommodation  und  die  Con- 
rergenz, und  awai-  occujuron  diese  Theilkomc  di-n  vonIcrstCD  Theil  des  ganzen 
OcaJomotoriuskemes. 
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Die  aus  dem  Ocnloniotonn»k«rne  kommenden  Fasern  treten  durch  die 
Orossliirnschenkel  nach  nnten  an  die  Basis  dos  Gehirns,  wo  sie,  ru  einem  genuün- 
Kchaftlicben  Nerve nsiamine  Tereinigt,  ana  vorderen  Rande  der  BiiVcke  xiim  Voi-- 
schein  kommen  (Fig.  106  0).  Von  hier  verlAoft  der  Nervenstamm  durch  den  Sinaa 
cavemosas  tuid  die  Fisstira  orbitalis  saperior  in  die  OrbitA  hinein. 

Der  Kern  des  Trochlearis  (Fig.  106rV)  reiht  »ich  nahezu  unmittelbar  an 
das  hintere  Ende  des  Ocnlomoto riaskern ee  an,  so  dass  er  fast  als  der  letzte  seiner 
Theilkeme  betrachtet  werden  könnte.  Er  liegt  unter  dem  hinteren  Vier hQgel paare. 
Die  Ton  ihm  ausgehenden  Fasern  schliessen  aich  aber  nicht  dem  nach  abw&rts 
ziehenden  OculomotoriuRBtammo  an,  sondern  gehen  in  entgegengesetzter  Richtung 
nach  aufwärts  und  spinalwärt»  in  das  Velum  medulläre  aoticnm.  Tn  diesem  treten 
sie  auf  die  andere  Keite  hinüber,  krenzen  sich  somit  mit  denen  der  anderen  Seite 
und  gelangen  dsjin  weiter,  sich  aussen  um 
tlcii  Biruscbeiikcl  hemmschlingend,  an  die 
Basis  des  Gehirns. 

Der  Kern  des  Abducens  (Fig.  106  VI) 
liegt  ziemlich  weit  binler  den  Kenion  der  bei- 
den anderen  Nen-en,  dagegen  in  unmittelbarer 
NachbaracbaFt  dMFaciaHskernc8(Fig.  106VII). 
etwas  vor  den  Striae  medulläre».  Die  Nerven- 
fasern, welche  ans  dem  Kerne  entspringen, 
treten  Äwischen  den  Bündeln  der  Pyramiden- 
stränge nach  abwärts  and  kommen  am 
hinteren  Rande  der  Brücke  zam  Vorschein 
(Fig.  106^).  —  Trochlearis  sowohl  wie  Ab- 
ducens verlaufen,  aobald  sie  an  die  Gehim- 
basis  gelangt  sind,  gleich  dem  Ocalumotorins 
nach  vorne,  nm  durch  den  Sinns  carej-nosos 
und  die  Fissuru  orbitalis  saperior  in  die 
Orbita  zu  dringen. 

Zwischen  den  Kernender  Augcnmnskel- 
ncrven  bestehen  zahlreiche  Faserverbindnngen. 
Dieselben    werden    haaptsächlic}i    durch    dos 

hintere  L&ngsbfindel  vermittelt^  d.  h.  durch  jene  Fasern,  welche  zu  beiden  Seiten 
der  Raphc  von  vorne  (oben)  nach  hinten  (abwärts)  Terlaafen  und  die  in  verschiedener 
Höhe  liegenden  Nervenkeriie  verbinden.  Auch  quere  Verbindungen  bestehen  dadorch, 
dass  Faaern  von  den  Kernen  der  einen  Seite  zu  denen  der  anderen  Seite  treten.  Diese 
verbinden  nicht  nur  die  gleichnamigen  Kerne  beider  Seiten  (wie  z.  B.  die  beiden 
Oculomotoriuskerne},  sondern  mit  Hilfe  des  hinleren  Lfingsbündels  auch  Kerne,  die  in 
verschiedener  Hohe  liegen.  So  nimmt  man  an.  dass  die  vom  Abducenskcm  (Fig.  107 o) 
stammenden  Fasern  sich  zum  Tbeil  direct  in  den  Abdacensstamm  derselben 
Seite  (c)  begeben,  zum  atidern  Theil  aber  die  Mittellinie  übersetzen  und  sich  jenen 
Faseni  migeselfen.  welche  vom  Kern  des  Oculomotarius  der  anderen  Seite  (n,) 
kommen  (Flugoenin,  Dnval,  Graux).  Derjenige  Nerverzweig,  welcher  in  den 
Rcctus  iiitemns  eindringt  (i,),  würde  daher  Fasern  von  zweierlei  Herkunft  fuhren, 
solrJie  aus  dem  Oculomotoriuskern  derselben  Seite  (o,)  und  solche  ans  dem  Ab- 
ducenskcm der  anderen  Seile  (n).  Wahrscheinlich  dient  diese  Einrichtung  dazu. 
dem  Rectas  internus  eine  doppolte  InnervaLion  zn  geben,  je  nachdem  er  im  Sinne 


F\g.   107. 
V^rlJiii'luiiK    twivcbrn   '1*ti    Kvravn 
ilti  Oi:atnniiili'jriiii  and  <]»>  Ab4B- 
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d«r  CouTergeiu  odor  der  Soitenwondang  wirken  boU.  Die  ZusaminenziehQDg  im 
Dienste  der  CoDvorgenz  wflrde  durch  die  vom  Ocalomotorinskern  stammenden 
Fasern  Termittelt.  welche  gleichzeitig  tnit  den  gleichii  tun  igen  Faltern  der  anderen 
Seite  in  Action  treten  oud  ho  eine  synergiscbe  Cunlraalion  beider  Interni  ver- 
aulasseu.  Die  Contraclion  behufs  Seiten  wen  dnng  würde  vom  AbdacensJceru  ao»- 
geheu,  welcher  gleichseitig  den  Kectn$  exiernns  derselben  und  den  Rectos  intcruns 
dei  anderen  Seite  erregt.  Die  L&sion  des  einen  Abdacenskernes  würde  die  Wen- 
dung der  Augen  nach  dersclbon  Seite  anfhohec,  nicht  aber  die  CoQTergenz,  welche 
nur  darch  eine  Zerstörung  des  Oculomotorinskcrac&  verloren  gehen  könnte.  Atif 
diese  Weise  würden  sich  manche  Fälle  von  conjugirter  Augcntnuskellähmang 
erklären,  Fälle,  in  welchen  der  Interims  nicht  mehr  iuj  Stande  ist,  das  Auge 
gleiclizoitig  mit  dem  anderen  Auge  nach  der  Seite  im  bewegen,  wohl  aber,  eine 
starke  Convergcuzbewegnng  hervorzubringen. 


Binoculäres  Sehen.  Wenn  Jemand  mit  zwei  Augen  einfach  sieht,  so  kann 
dies  anf  doppelte  Weise  geschehen :  entweder  weil  er  mit  beiden  Aagen  richtig 
fixirt  und  die  Eindrücke  beider  Aogen  an  dieselbe  Stelle  verlegt  —  binocaUres 
EinfftchMfaen,  odor  weil  ««ines  der  beiden  Augen  nicht  sieht,  sei  08,  dass  es  blind 
ist,  sei  es,  dasa  e<!  den  empfangenen  Eindruck  unterdri^ckt  —  monooal&res  Sehen. 
Wie  kann  man  wissen,  welches  von  l>eiden  in  einem  bestimmten  Falle  thatsäcblich 
vorliegt?  Man  lasse  einen  Gegenstand,  z.  U,  eine  brennende  Kerze,  in  einer  Eat- 
feniung  von  einigeo  Metern  fixiron.  Sieht  man,  dass  dabei  eines  der  boideo  Aogen 
deutlich  abgcicukt  ist,  so  kiuin  kein  binonnläres  Eiufachschcu  stattfinden.  Wird 
trotzdem  einfach  gesehen,  ao  kann  dies  uar  so  erkUn  werden,  dass  das  Bild  des 
abgelenkten  Atiges  nicht  empfunden  oder  dass  es  unterdrückt  wird.  Ist  dentliche 
Ablenkung  eines  Auge«  nicht  wahrzunehmen,  so  prüA  mau  auf  folgende  Weise, 
oh  htnocalSr  richtig  tisirt  wird:  Während  der  Untersuchte  die  brennende  Kerze 
ti  lr<kt  man  bald  da«  eine,    bald  das  amlcre  Ange.   Wenn   beide  Augen 

i  "iioti,    wird    nach  Verdecken    des   einen    das   andere    in    seiner  Stellung 

verharren.  Nehmen  wir  nun  an,  das  rechte  Ange  sei  ein  wenig  nach  aussen 
abgelenkt,  während  das  linke  fixirt.  Wenn  man  das  erstere  verdeckt,  wird  das 
linke  fortfahren,  zu  ßxiren;  wenn  man  aber  das  linke  verdeckt,  mass  das  rechte 
erst  durch  eine  Addnctionsbcwegnng  in  die  6xirende  Stellung  gebracht  werden. 
Man  bemerkt  also  bei  Verdecken  des  fixircnden  Auges  eine  Finstellungsbewegong 
des  nicht  fixirenden,  deren  Bichtung  dem  Sinne  der  Ablenkung  gerade  entgegen- 
gesetzt ist.  Diese  Einstell nngsbewegung  i«t  noch  dann  deutlich,  wenn  die  Ab- 
lenkung selbst  Till  gering  ist,  um  mit  Sicherheit  erkannt  zu  woi-den.  —  Eine 
andere  Methode,  xu  prüfen,  ob  diis  einfache  Sehen  auf  Verschmelzung  der  beiden 
Bilder  oder  auf  üntordi-IVcknng  eines  derselben  beruht,  ist  folgende:  Slan  bAll  ein 
Prisma  mit  der  Basis  nach  abwärts  vor  eines  der  beiden  Augen  (Fig.  112).  War 
früher  binocul&rcr  Sebact  vorhanden,  so  müssten  jetzt  zwei  übereinander  stehende 
Doppelbilder  gesehen  werden  (o  und  «,).  Wird  auch  jetzt  einfach  gesehen,  so  kann 
dies  nur  dadurch  geschehen,  dass  das  Bild  eines  der  beiden  Augen  nicht  vatu- 
geuummen  oder  vernachlässigt  wird. 

Nur  Derjenige,  welcher  binoculär  einfach  sieht,  hat  wirklich  körperliches 
Stereoskop  isches  Sohen.  Man  kann  daher  das  binoculäro  Sehen  auch  mit  stereo- 
fdtopischen  Bildera  pd^fen,  von  welchen  besondere  Master  speciell  für  diesen  Zweck 
hergestellt  worden  sind.  Eine  besonders  feine  Prüfong  des  atereoskopisehen  Sobeos, 
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i!  h  dfir  W&hrndhmang  der  Tierc'iidimensiouen,  geschieht  mittelst  des  HeTlng'schen 
FallT«raaches.  Der  za  nntersucbeude  sieht  mit  beiden  Augen  durch  eiue  lange 
B6hr«  nach  einem  senkrecht  auagespannten  feinen  Faden.  Man  läast  non  Kfigelcfaen 
(Glasperlen,  Erbsen)  neben  dem  Faden,  und  «war  bald  etwas  vor,  bald  etwaa 
hinter  demselben  zu  Boden  fallen.  Derjenige,  \i-elcher  richtiges  binocaläres  Sehen 
hat,  wird  jedesmal,  ohne  Xögcrn  und  ohne  Fehler,  angeben,  ob  das  Kftgflichan 
vor  oder  hinter  dem  Faden  fiel;  Derjenige,  welcher  nnr  monocnlAr  sieht,  kann 
dies  höchstens  erralhen  and  irrt  daher  oft 

Das  binocutilre  Ehifaciisehen  wird  tura  binocn  Ifiren  Doppeitschen, 
wenn  eines  der  beiden  Angen  die  nchtige  tixirende  Stellung  verl&Bst.  Dies  ge- 
schieht am  hantigsten  in  Folge  Ton  StÖningen  in  der  Augenmusknlatnr,  wie 
lÄhmnngcn  oder  Contracturen  ron  Angenmuskoln.  Es  kann  aber  auch  da«  Auge 
mechanisch  in  eine  unrichtige  Stellung  gedr&ngt  sein,  x.  B.  durch  QeacbwfUste  in 
der  Orbita  u.  s-  w.  Man  kann  binocul&res  Doppeltsehen  esperimontcH  leicht  in 
der  Weise  erzengen,  dass  man  durch  Druck  mit  dem  Finger  ein  Auge  etwas  nach 
der  Seite  vtsrdrängt.  Endlich 
entsteht  Dnppettsehon  dann, 
wenn  die  Excuniioneu  des  eine» 

E Auges  im  Vergleiche  zu  denen 
des  anderen  durch  mechanische 
Hindemisse  beschränkt  sind. 
wie  z.  B.  durch  Symblepharon 
<xler  durch  Pleryginm. 
Die  Stellung  der  Doppcl- 
bilder ist  bereite  ol)en  besprf»- 
chen  norden.  Die  Distanz  der 
Doppelbilder,  natrh  Winkelgra- 
don  gemessen,  entspricht  genau 
der  Abweichung  des  abgelenk- 
ten Auges  von  der  richtigen 
Stellung   nnd  kann  daher  als 

Maass  für  den  f)rad  der  Ablenkung  dienen.  Die  lineare  Distanz  der  Doppel- 
bilder dagegen  hängt  uirht  blos  TOtn  Grad«  der  Ablenkung  ab,  sondern  auch  Ton 
der  Entfernung,  in  welche  die  Doppelbilder  projicirt  werden.  Je  grSsser  diese 
Entfernung  ist,  desto  griisser  scheint  die  Distanz  der  Doppelbilder  zu  sein.  — 
Wenn  die  Doppelbilder  einander  sehr  nahe  stehen,  so  docken  sie  sich  tbeilweise, 
so  dasE  nur  ihre  Contourcn  doppelt  erscheinen.  In  diesem  Falle  weiss  der  Patient 
o(K  nicht,  dass  er  doppelt  sieht,  sondern  klagt  nur  darüber,  daas  er  undeutlich 
sieht,  oder  dass  jeder  Gegenstand  einen  Schatten  bat. 

Die  Dop|>eibiIder  stören  das  Sehen  and  verwirren,  weshalb  Jeder  sie  nach 
Möglichkeit  zu  vermeiden  sucht.  Dies  geschieht  dadurch,  dasa  man  bestrebt  ist, 
durch  entsprechende  Muskelanstreogung  die  Augen  in  die  nchtige  Stellung  zu 
bringen,  so  dass  die  Doppolbilder  in  eines  zusammcnflicsson  Dieses  Streben  nach 
Vereinigung  oder  Fusion  der  Doppelbilder  bezeichnet  man  als  Fusionstendenz. 
VertnJ^ge  derselben  werden  oft  bedeutende  üioderniase  überwunden,  welche  sich 
dem  Einfachsehon  entgegenstellen.  Dies  zeigt  folgender  Versuch:  Man  liiast  ein 
ObjfL't  o  ßxirt'ti  und  hält  dann  vor  eines  der  Augen,  z.  B.  vor  da»  rechte,  ein 
Priama  P.  dessen  Basis  nach  der  Schläfen&eite  gerichtet  ist  (Fig.  108).  Die  von  o 
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muss  daher,  um  dio  Povea  an  die  Stelle  des  Bilden  an  bringen,  iincTi  an8s<<n 
gewendet  werden.  In  diesem  Fnite  wird  aIko  znm  /werkfl  den  Binfarrtittehen«  das 
Prismu  tiwvch  VeiTainderunp  der  Conrergenz,  reappcliro  ihirfh  Divf-rgenz  dnr 
Augen  äberwanden.  Dos  slflrksto  Prisma,  welches  anf  diese  Weise  noch  üher- 
vnnden  werden  kann,  gibt  das  Maaas  für  die  Ahduntion.  Die  Fn sinnst cndenz 
macht  aich  aacfa  geltend,  nenn  ein  PriHnta  mit  der  Basis  noch  anfvrfirts  oder 
abwärts  vorgeMtzt  winl  (I''ig.  112).  la  diesem  Fblt«  «iliir«lun  DAp|nUV<I*r  mit 
BOhendistaiis,  welche  (lorcb  Ablenkung  des  einen  Aue««  itjtcli  anfvArts  cnjer 
aliwärln  znr  Vereinigung  gebracht  werden  niüsson.  —  Die  atürkeren  Prismon 
werden  durch  Addnctioit  überwunden,  schw&chero  dorch  Ahduction;  d^X^i  IlühcQ- 
ablenkting  des  Anges  können  nnr  ganx  schwache  Prismen  (von  l^~8*9'A^F^ra**^*** 
werden.  4 

Das  nionoculjire  Doppelt&eheu  bei  doppelter  PiipillenJSffmna;  (Trido- 
dialyse.  Loch  in  der  Iris,  Srhoidnng  der  Pnpille  in  awrei  Abtheibin^iCn  dnnh  einen 
nndnrchnichtJgeu  >Straug  n.  s.  w.)  tindcr  nnr  UntU)  Ktatt,  wenn  du»  An^j  für  das 
Object  nicht  richtig  eingestolU  ist;  sunet  winl  auch  bei  doppoUor  Fn^ilR  einfach 
geeehen.  Es  erklärt  Bich  dies  nach  dem  bekannten  Scheinor'scbeo  ■verliehe. 
Uan  macht  in  ein  Kurtenhlntt  mittelst  einer  Nadel  zwei  I-Ächnr.  deren  ni^tans 
etwae  geringer  ist  »In  dfi  '        ■  l'tipiHe.  sodaBshnini  '■  '  .n  Ijeide 

gleichzeitig  vor  die  Fniiilli  ■  n.  Durch  diesp  Vorr;  iickt  ra»n 

nach  einem  Objeete,  z.  B.  nach  einem  in  *Jb  cm  Entfcmong  ausgespannten  Padon  o. 
Wenn  das  Angc  für  diese  Distanz  eingestellt  ist,  sn  voreinip'-n  -^irb  ?"-  '<■•  'lern 
Objecto  0  ausgehenden  Strahlen  auf  der  NeUfaaot  in  den  Punkt«  '^IB 

Werden  nun  von  «lern  ganzen  Strahlen kejEt«!  nur  tliejenigoii  Strahlen  diuvIt^olasMli, 
Wflche  dtinih  dio  zwt'i  Lörher  gehen,  ao  »preinigwi  »ich  dunh  itu<"li  diese  in  c\ 
zu  einem  Bilde;  die  einzige  Vcrfinderung,  welche  diese»  durrb  iht»  Vorholten  den 
Diaphragma  erfährt,  ist  eine  Abschwächung  seinnr  Lichtstärke  in  Folga  der  Ab* 
ballnng  vieler  Strahlen.  Ist  dagegen  das  Auge  für  die  Enlfei-nnng  des  Objectes 
nicht  eingestellt  (Fig.  110\  »o  föllt  die  8pitzo  des  f^trahlenkogeU  nicht  in  die 
Xetühnni,  sundern  x.  B,  hinter  diesellx»  ntich  o^.  Der  Siri»iili'nkepel  wird  roo  der 
Netzhaut  vor  seiner  Spitze  geschnitten,  so  dass  das  Bild  den  Puiikles  "  »im' 
Scheibe  —  /erstrennngskrcis  (o)  ist  und  der  Punkt  gnnr.  Tcrschworamcn  erseheüit. 
Wenn,  nnn  durch  das  Diaphragma  von  dem  ganzen  Strahlcnkcgel  nur  zwei  Strnhleo- 
hrindcl  in  da»  Angc  gelaüKcn  wenlen.  so  entwirft,  jedes  ilerselbcn  füv  steh  einen 
kleinereji  Zerstrcnungskreis  (A  und  fc,);  der  Punkt  o  wird  jetzt  Rwar  deutlicher, 
aber  doppelt  gesehen. 

Bei  Myopie,  namentlich  hSheron  Grades,  wird  suweilen  über  monooalSre 
Diplopie  geklagt.  Dieselbe  macht  sich  besonders  dann  bemcrkl»ar,  wenn  gerad- 
linige Contouren,  wie  Telegraph eiidrShte,  die  f'ontonrcn  vnn  Bilderrahmen  u.  dgl. 
fixirt  werden,  wek-ho  doppelt  orsrh«'iiien.  Walirsrieinlich  handelt  es  sich  hier  um 
die  Wirkung  eines  nnregelmaseigen  Astigmatismus. 


► 


L  lusnfflcienz  der  Angenmiiskelii. 

§  124.  Tm  normalen  Zustand©  befinden  sich  die  Augen  bpi 
jeder  natürlichen,  d.  h.  nicht  gezwungenen  Siellnng  in  vollständigem 
Muskelglcichgewichte.  Was  dieser  Ausdruck  besagen  will.  \nrd 

Ifnchit,  ATtieutt-ilkDoda.  2.  AtS.  38 
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durch  folgenHon  Versuch  klar:  Man  tüsdt  ein  in  30  ctn  Entfemnng 
befindliches  Object  mit  beiden  Augeu  fixiren.  Hierauf  schiebt  man 
vor  eine»  der  beiden  Äugen  ein  ßlatt  Papier  nnd  beobachtet  das  so 
verdeckte  Auge  hinter  dem  Papier.  Man  wird  finden,  dass  das  Auge 
richtig  auf  das  Object  eingestellt  bleibt,  obwohl  es  dasselbe  nicht 
mehr  sieht.  Es  beharrt  in  der  fixirenden  Stellung,  weil  diese  für  das 
Auge  die  Oleicbgewichtsstellung  ist.  Dieselbe  ist  da^  Resultat  der 
den  einzelnen  Munkeln  zukommenden  Innervation,  welche  in  richtigem 
Verhältnisse  vertheilt  ist. 

Stiiriuigen  des  Aluäkelgleichgewichtes  werden  dnrch  denselben 
Versuch  erkannt.  Es  seien  beide  Angen  richtig  anf  das  vorgehaltene 
Object  eingeetellt.  Nun  hält  man  einen  Schirm  vor  eines  der  Augen. 
Dasselbe  weicht  hinter  dem  Schirm  ab,  z.  B.  nach  aut^sen.  Zieht 
man  den  Schirm  wieder  weg,  ao  ist  die  Gesichtsiinie  dieses  Auges 
nun  nicht  mehr  nach  dem  Objecto  gerichtet,  sondern  das  Auge  schielt 
nach  aussen.  Es  muss  erst  durch  eine  Bewegung  nach  innen  (Ad- 
duction^bewogung)  wieder  in  die  fixircnde  Stellung  gebracht  werden. 
Man  bemerkt  daher  beim  Wegziehen  des  Schirmes  eine  Bewegung 
den  Angey  in  einer  Richtung,  welche  der  Abweichung  hinter  dem 
Schirme  gerade  entgegengesetzt  ist  —  Einptellungsbewegnng. 
Dieselbe  ist  in  der  Regel  leichter  wahrzunehmen,  als  die  Abweichung 
des  Auges  hinter  dem  Schirme  and  gilt  daher  als  Krkennungszeicben 
fär  die  letztere.  Macht  das  Auge  beim  Wegziehen  des  Schirmes  eine 
Einstellungsbewegung  nach  innen,  so  war  es  hinter  dem  Schirme 
nach  aussen  abgelenkt  und  umgekehrt.  Die  bei  diesem  Versuche  eich 
zeigenden  Erscheinungen  erklären  sich  auf  folgende  Weise:  In  dem 
gewählten  BiMspiele,  wo  das  Auge  hinter  dem  Schinne  nach  aussen 
abweicht,  waren  die  beiden  Augen  während  der  Fixation  nicht  im 
Muskelgleichgewichte,  vielmehr  hatten  die  äusseren  Augenmuskeln 
das  üebergewicht  Über  die  inneren.  So  lange  mit  beiden  Augen 
gesehen  wird,  findet  dennoch  richtige  Fixation  statt,  weil  eonet 
doppelt  gesehen  würde.  Nun  besteht  aber  ein  grosser  Widerwillen 
gegen  tk)ppelhilder  und  ein  entsprnchend  kräftiges  Bestreben,  einfach 
zu  sehen  (Fusionstendenz,  siehe  Seite  591).  Kt  wird  daher  eine  die 
Norm  Qbersteigendo  Innervation  der  Interni  aufgebracht,  um  dem 
Pebergewichte  der  äusseren  Augenmuskeln  entgegen  zu  wirken.  Sobald 
ein  Auge  verdeckt  ist.  kann  kein  Doppeltsehen  mehr  stattfinden :  die 
fibermässige  Anstrengung  der  Interni  wird  jetzt  zwecklos  und  das 
Auge  geht  entsprechend  den  überwiegenden  Externis  nach  Bussen. 
Die  Gleicligewichtästellung   dieses  Auges   ist  also  eine  patliologiscbv^ 
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nämlich  die  einer  gewissen  Divergenz.  Sobald  der  Schirm  wieder  weg- 
gezogen wird,  treten  Doppelbilder  auf,  welche  aber  rasch  verschmolzen 
werden,  dadurch,  dass  das  abgewichene  Aage  wieder  in  die  richtige 
Stellung  zurückkehrt. 

Die  beschriebene  Gleichgewichtsstörung  der  Angenmuekeln  wird 
als  Insufficienz  bezeichnet.  Wenn  die  Extemi  überwiegen,  spricht 
man  von  Insnfftcionz  der  Interni,  im  entgegengesetzten  Fülle  von 
]n.sufHcienz  der  Extemi. 

Schielen  und  Lähmunp  der  Augenmuskeln  sind  auch  Gleich- 
gewichtsstörungen. Von  diesen  unterscheidet  sich  die  Insufßcienz  da- 
durch, dass  sie  für  gewöhnlich  nicht  zti  Tage  tritt,  da  sie  durch  eine 
entsprechende  grössere  Anstrengung  der  schwächeren  Mn^keln  ans- 
gej?lichen  wird.  Man  nennt  sie  deshalb  latentes  oder  dj-naraischcs 
Schielen  (v,  Graefe). 

Die  Ursachen  der  Insufßcienz,  welche  dem  einen  Muskel- 
paarc  das  Cebergewtcht  Über  das  andere  verschaffen,  sind  tbeilweiee 
organische,  theilweise  fnnctionelle. 

rt)  Die  organischen  Ursachen  beruhen  auf  anatomischen  Vw- 
hältnissen,  wie  Stärke  des  Muskels,  Art  seiner  Insertion  u.  k  w. 
Auch  die  Grosse  des  Bulbus  kommt  hier  in  Betracht,  indem  grosse 
Augen  (bei  starker  Knrzsichtigkeit)  schwerer  beweglich  sind  als 
kleine,  ferner  die  Entfernung  beider  Augen  von  einander  n.  s.  w, 

h)  Als  functtonelle  Ursachen  der  Insufficienz  sind  altgemeine 
Mufikel schwäche  nach  erschöpfenden  Krankheiten  oder  in  Folge  von 
Krankhmten  des  Nervensystems  anzuführen.  Viel  grössere  Bedeutung 
nehmen  aber  diejenigen  Ursachen  in  Anspruch,  welche  sich  aus  einer 
St(irang  des  Verhältnisses  zwischen  Aecommodation  and  Convergenz 
ergeben.  Diese  beiden  gehen  im  normalen  emmotropischen  Auge  derart 
Hand  in  Hand,  dass  mit  jedem  bestimmten  Grade  von  Aecommodation 
sich  das  dazugehörige  Maass  von  Convergenz  verbindet  und  umgekehrt 
(.siehe  Ij  141).  Wenn  solche  Augen  z.  B.  für  einen  in  30  cm  Entfernung 
befindlichen  Gegenstand  accomroodiren,  so  convergiren  sie  auch  für 
dieselbe  Entfernung  und  befinden  sich  dabei  im  Muskelgleichgewichte. 
Wftnn  ein  Auge  einen  abnormen  Brechungszustand,  Äljopie  oder  Hyper- 
metropie  hat,  so  ändert  sich  damit  auch  das  Maass  der  Aecommo- 
dation, welches  fßr  eine  bestimmte  Entfernung  nJithig  ist.  Der  Myope 
braucht  dazu  weniger,  der  Hyperm^trope  mehr  Aecommodation  als 
der  Emmetrope.  Es  kann  die  Convergenz  diesen  veränderten  Verhält- 
nissen sich  adaptiren,  so  dass  die  Harmonie  zwischen  Aecommodation 
nnd  Convergenz  erhalten  bleibt.    Sehr  oft  Ü3t  dies  aber  nicht  der  Fall. 
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Ein  Myope  z.  B.,  dessen  Fernpunkt  in  30  cm  liegt,  braucht,  um  ein 
Objeet  in  dieser  Entfernung  scharf  zu  sehen,  gar  keine  Accommo- 
dation.  Es  fehlt  daher  an  dem  nrithigen  Impulse  für  die  erforderliche 
Convergenz,  indem  bei  Äccommodationsruhe  die  Augen  das  Bestret>eD 
haben,  sich  parallel  zu  richten  und  e«  wird  in  diefiem  Falle  eine 
Insufficienz  der  Interni  bestehen. 

Daa  Ümittekehrte  gilt  frtr  den  Hypermetropen,  welcher  für  30  cm 
ungewöhnlich  stark  accommodiren  musji.  In  Folge  de»aen  besteht  die 
Neigung,  zu  stark  zu  convergiren,  was  den  Internis  das  Debergewicht 
verleibt  und  die  Erscheinungen  einer  Insufhcienz  der  Externi  hervor- 
ruft.  —  Die  Störungen  des  Ma&kelgleichgewichtes,  welche  aas  dem 
Zusammenwirken  von  Accommodation  und  Convergenz  sich  ergeben, 
sind  von  hoher  Wichtigkeit,  weil  sie  den  meisten  Fällen  von  Schielen 
zu  Gründe  Hegen. 

Die  Folgen  der  Ineufficienz  sind  je  nach  dem  Grade  derselben 
verschieden : 

1.  Die  geringen  Grade  der  Insufficienz  werden  durch  entsprechend 
Atarke  Innervation  des  schwächeren  Muskelpaares  ohne  Schwierigkeit 
überwunden  und  verursachen  keinerlei  Beschwerden, 

2.  Mittlere  und  höhere  Grade  der  Insufficienz  der  Interni  er- 
schweren die  ConvergenZf  welche  für  jede  Beschäftigung  in  der  Nähe, 
wie  Lesen,  Schreiben  nnd  alle  feineren  Arbeiten,  nöthig  ist.  Bei 
längerer  Arbeit  ermüden  daher  die  Augen;  der  gesehene  Gegenstand 
winl  iindent.lich  und  oft.  doppelt  gesehen,  sjtäter  treten  Kopfschmerzen 
nnd  wohl  auch  Ueblichkeiten  auf.  Man  bezeichnet  diesen  Zustand 
alsAsthenopia  mnscularis  (zum  Untemchiede  von  der  aocommo- 
dativen  und  nervösen  Asthenopie).  Charakteristisch  für  dieselbe  ist, 
dass  die  asthenopischen  Beschwerden  sofort  verschwinden,  wenn  der 
Patient  ein  Auge  zuhält  und  nur  mit  einem  Auge  fixirt,  da  dann 
eben  keine  Convergenz  nüthig  ist. 

3.  Die  InsufHcienz  der  Interni,  welche  bei  myopischen  Augen 
so  hftofig  ist,  begün»tigt  das  Fortschreiten  der  Myopie,  weil  sie  die 
Converirenz  schwierig  nnd  anstrengend  macht. 

4.  Uuhere  Grade  von  Insufßcienz  gehen  oft  in  Schielen  über, 
und  zwar  je  nachdem  die  äusseren  oder  die  inneren  geraden  Augen- 
muskeln das  Üebergewicht  haben,  in  divergirendes  oder  convergirendes 
Schielen.  Der  AnMo^s  zur  Umwandlung  der  In.sufficienz  (des  latenten 
Schielen«)  in  manifestem  Schielen  wird  oft  dadurch  gegeben,  dass  eines 
der  Augen  eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  errnhrt,  wodurch  der 
binoonläre   Sehnet    an   Werth    verliert   oder   sogar   ganz   aufgehoben 
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wird.  Es  tritt  dann  derselbe  Fall  ein,  wie  ihn  das  Experiment  zur 
[Untersachmig  aaf  Insiifticienz  kiltiBtlicli  setzt,  indem  ein  Ange  ver- 
deckt nnd  rladurch  vom  Sehen  ansgeschlossen  wird.  Ans  diesem 
Grunde  findet  man  erblindete  Augen  sehr  häutig  nacli  aussen  oder 
nach  innen  abgelenkt. 

Therapie.  Nur  jene  Fälle  von  Insufficlenz,  welche  Beschwerden 
verursachen  oder  in  Schielen  überzugehen  droben,  erheischen  Abhilfe. 
Hauptsächlich  kommt  hier  die  InsnfHcienz  der  Intemi  in  Betracht, 
welche  die  Oünvergenz  erschwert  und  dadurch  andauerndes  Arbeiten 
unmöglich  macht.  Man  kann  der  mangelhaften  Convergenz  durch 
Frismeu  zu  Hilfe  kommen.  Diesidben  weiden  beiden  Äugen  so  vor- 
gesetzt, das»  ihre  ßa^is  nach  innen  gerichtet  ist  (Fig.  lU/^und  Pi). 


Piit.  III. 
Krlulclitvrinfdsr  Cvnti 


\  U|[«*>niHak«ln  Cttf 


Die  von  dem  fixirteu  Punkte  o  herkommenden  Strahlen  werden  durch 
jedes  Prisma  nach  der  Basis  desselben  abgelenkt.  Die  Augen  brauchen 
daher  nur  so  stark  zu  convergireu,  als  ob  sie  den  entfernter  gelegeneu 
Punkt  Ol  fixiren  wollten.  Sowohl  wegen  der  Schwere  stärkerer  Prismen 
als  auch  wegen  der  durch  sie  bewirkten  Farbenzerstrenung  kann  man 
nnr  Prismen  bis  4",  höchstens  bis  ()'  für  jedes  Auge  anwenden.  Die- 
selben können  mit  sphärischen  Gläsern  combinirt  werden.  Für  höhere 
Grade  von  Ijisufficienz  ist  die  Tenotomie  angezeigt.  Dieselbe  wird  an 
jenen  Muskeln  ausgeführt,  welche  das  Uebergewicht  haben,  also  bei 
der  Insufticienz  der  Intemi  an  den  Externis. 

Man  luuin  die  ConvergeuzfUbigkeit  rlajlnrch  prüf«ii,  duHs  mnn  oiii  Object,' 
z.  B.  den  ausgestrockteu  Finger,  der  zu  uiitorsiic.liendon  Person  in  (icr-Mitlcllinio 
immer  mehr  annähert.    Bei  normaler  ConvergeuzfShigkeit  können  die  Augen  bis 


K 


—    598    — 

cur  XuonspiUe  herau  coiiverglren.  Wenn  eines  der  beiden  Augen  schon  frfiber 
noch  aussen  abweicht,  so  beweist  dies  eine  InsnfBclenx  der  Inicmi.  Findet  keine 
Abweichnng  statt,  so  darf  clarftus  nicht  der  uuigekelirte  Schloss  gezogen  werden, 
dass  Moskelgleichgewicht  hesteho.  Es  ist  ganz  wohl  mügUch,  dass  bei  starker 
Pasionstendenz  und  eneigisfhei  Willensanstrengong  aacb  die  sULrkste  ConTergens 
fOr  einen  Augenblick  geleistet  werden  kann,  wfthrend  selbst  mftssige  Grade  von 
Convoi^nz  niclit  ertragen  wenl^n,  wenn  sie  andauernd  auigebracbt  werden  sollen. 
So  kann  aach  ein  schwacher  Mensch  durch  Ao&affang  seiner  ganzen  Energie  eine 
einmalige  gewaltige  KrafUeistung  zu  Stande  bringen,  während  er  doch  nicht  im 
Stande  ist^  den  ganzen  Tag  hindurch  schwer  zu  arbeir^n.  —  Die  sicherste  Methode 
zur  Aufdeckung  der  Insufßcicnz  bleibt  daher  immer  diejenige,  wcJcho  in  dem 
Vorschieben  und  ZnrQckziehon  eines  Schirmes  vor  eines  der  Augen   besteht,  wo 


O-:0 


flg.  112 
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b«i  vorhandener  Insufficienz  stets  eine  Einstellungsbewegung  beim  WegriAen  dM 
Schirmes  eintritt. 

Om  den  Grad  der  Insufficienz  numerisch  zu  bestimmen,  hat  v.  Oraefe 
Minen  Gloichgewichtsversnch  angegeben.  Derselbe  geht  von  der  Thataaebe 
aus.  das«  die  GleichgewichtsstArung  manifest  wird,  sobald  man  das  hinocDlira 
Einfachaehen  unmöglich  macht.  Zu  diesem  Zwecke  setzt  man  vor  eines  der  beiden 
Angen  ein  Prisma  mit  der  Basis  narb  untoji  oder  obeu  vor,  von  solcher  Stärke, 
duB  es  iiiclit  durch  voittchiodonR  nohonstollung  der  Augon  überwunden  werden 
kann  («iehe  Seite  593).  Man  habe  z,  B.  das  Prisma  P  (Fig.  112  A\  dessen  brechen- 
der Winkel  10*  beträgt,  mit  der  Basis  nach  unten  vor  das  linke  Auge  gelegt  and 
den  Untersuchten  nun  angewiesen,  ein  Object  o  (z.  B.  einen  schwarzen  Punkt  &af 
weissem  Papier  oder  bei  gn>sserer  EnÜertiung  des  Objectes  eine  Kerzenflamme)  xn 
fixiren,  Daa  linke  Auge  sieht  jetzt  den  Punkt  u  nicht  nn  seiner  richtigen  Stelle, 
aondem  in  o, ;  mit  beiden  Augen  zugleich  werden  daher  Doppelbilder  mit  Höben- 
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abstand  gesehnn.  Weun  Muskcigicirhgewicht  iH-stoht,  so  dass  iÜp  Angrn  ricblig  auf  o 
convergireu,  so  stobcu  (lie  beiden  Bililor  vertical  uiiteveinandcr  (Fig.  li'ä  B,L  und  U). 
Besteht  dagegen  eine  Gleichgewicht  «st  ömng  und  m  Folge  dessen  zu  starke  oder 
za  geringe  Convergcnz,  su  kommt  7.ur  HöhendiBta^nz  ancfa  noch  seitliche  Distanz 
der  Bilder  hinza.  Es  f&Ut  ja  jetzt  dns  Bestreben,  dnixh  stärkere  Innervation  der 
achwächereii  Mnskeln  die  Insufficionz  aa«zu^I eichen,  wog,  da  wc^eii  dcu  QQhen- 
ab«taiide«  der  Doppelbilder  doch  nicht,  einroch  gesehen  n-erden  konnte.  Er  seim  2.  B, 
die  Externi  im  Uetjorgewichto.  Dann  weicht  dos  linke  Auge  hinter  dem  Prisma 
imch  aussen  ab.  Der  l'oiikt  o  bildet  sich  tu  Folge  dessen  nach  aussen  (links) 
von  der  Fovea  ab  und  wird  deshalb  zu  weit  rechts  gesehen  —  gekreuzte  Doppcl- 
bilder (Fig.  99).  Es  steht  daher  der  obere,  dem  linken  Äuge  angehörende  Pmikt 
nicht  mehr  vcrtical  über  dein  nnteren,  sondern  noch  rechts  von  demselben 
(Fig-  112C).  Setzt  man  nun  vor  das  Frisnia  mit  der  Basis  nach  abwärts  noch  eilt 
Kweiteü,  dessen  Basis  nach  innen  sieht,  so  werden  darch  dasselbe  die  vom  Fnnkto  o 
kommenden  Strahlen  nach  innen,  gegen  die  Fovea  hin,  abgelenkt  und  das  obei*« 
Bild  rfickt  wieder  mehr  Aber  djw  andere.  Indem  man  immer  etÄTkere  Frismen 
versucht,  kann  man  dasjenige  6nden,  welrhes  die  beiden  Bilder  genau  über- 
einander, in  eine  vcrticalc  Linie  bringt.  Dasselbe  corrigirt  die  seitliche  Ab- 
weichung der  Augen  and  gibt  daher  den  nnmorischen  Ausdruck  für  die  InsufÜcIcnz. 
Man  pflegt  auf  diese  Weise  die  Insufficienz  für  zwei  Entfernungen,  n&rolich  für 
die  unendliche  Entfernung  (d.  i.  6  Meter)  und  für  die  gewöhnliche  Leseweite 
zu  beelimmen. 

n.  LäbmoDg  der  Äug:enmuskeln. 

§  125.  Symptome,  l.  Be  weglichkeitsbesch  ränknng.  Bei 
Lähmung  eines  Augenmuskels  ist  die  Excursion  des  Auges  nach  jener 
Seite,  welche  der  Wirkung  des  gelähmten  Muskels  entspricht,  ver- 
mindert oder  ganz  auf^ehohen.  Wäre  z.  B.  der  Recttia  exlemus  des 
rechten  Au^es  vollständig  gelähmt,  so  würde  das  rechte  Äuge  nu? 
his  zur  Mittellinie,  aber  nii;ht  dnrtlber  hinaus  nach  rechts  gebracht 
werden  können.  Wenn  die  Lähmung  geringer  ist,  so  ist  natürlich 
auch  der  Ausfall  an  Beweglichkeit  weniger  bedeutend  und  kann  dann 
oft  nur  durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  gesunden  Auge  fest- 
gestellt werden.  —  Bei  ganz  leichten  Lähmungen  ist  der  Beweglich- 
keitüdefect  Uberhanpt  nicht  deutlich  genug,  nm  mit  Sicherheit  erkannt 
zu  werden.  Dies  gilt  besonders  für  solche  Mnf^kidn,  welidie  cr)mpli('irte 
Wirkungen  haben,  wie  vor  Allem  die  beiden  Obliqui.  In  diesen  Fällen 
muss  man  sich  behufs  Diagnose  an  die  Doppelbilder  halten. 

Bie  Folge  der  BewegHchkeit.sbeschränkung  ist  ein  Zurückbleiben 
des  Auges,  wenn  eine  assocürte  Bewegung  nach  der  Wirkungssphäre 
des  gelähmten  Muskels  hin  intendirt.  wird.  Wenn  also  bei  Lähmung 
des  rechten  Externus  ein  nach  rechts  gelegenes  Objcct  o  (Fig.  113) 
fixu-t  werden  soll,  wird  das  linke  Auge  richtig  eingestellt  sein:  das 
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rechte  Auge  aber  wird  ntcbt  genQgenil  weit  nach  rechts  gewendet 
werden,  «o  dass  »eine  GesichtJülinie  y  nach  linke  vom  Objecte  vorbei- 
8chie»M  Das  Auge  „schielt"  nach  innen.  —  Strabismus  para- 
lytions  oder  Lascitae*).  Dieses  Schielen  findet  nor  statt,  wenn  die 
Aagen  nach  der  Wirkungssphäre  des  gelähmten  Muskels  hin  gewendet 
werden,  und  wird  um  so  stärker,  je  weiter  die  Angen  nach  dieser 
Seite  bin  bewegt  werden.  Bei  allen  Blickrichtungen  dagegen,  bei 
welchen  der  gelähmte  Moskel  nicht  mitzuwirken  hat,  stehen  die 
Augen  richtig     Dadurch  untersclieidet    »ich  das  paralytische  Schielen 

vom  gewühnlichen  oder  con- 
comitirendeu  Scliielen,  welches 
bei  allen  ßlickrichtnngen  und 
stets  in  gleichem  Maasae  vor- 
handen ist. 

Das  Maass  der  Ablenkung 
wird  durch  den  Winkel  5  (Fig.  113) 
bestimmt,  welchen  die  Gesichts- 
linie g  mit  dem  Richtung»- 
strahle  r  einschtiesst,  der  vom 
Objecte  durch  den  Knotenpunkt 
des  Auges  zur  Netzhaut  desaelljen 
geht  und  den  Ort  des  Netzhaut- 
bilde»  h  angibt.  Man  bezeichnet 
die  Ablenkung  des  schielenden 
Auges  als  primäre  Ablen- 
kung. 

Man  brinjve  nun,  während 
der  Kranke  fortfährt,  nach  dem 
Objecte  o  zn  neben,  vor  das  linke 
Äuge  einen  Schirm  ii  (Fig.  11-4). 
Jetzt  fiberniromt  da«  rechte  Auge  die  Fixation,  vorausgesetzt,  dasa  es 
überhaupt  so  weit  nach  rechts  gebracht  werden  kann.  Sieht  man  nun 
das  linke  Auge  hinter  dem  Schirme  an,  so  findet  man  dasHelt>e  etark 
nach  einwärts  gewendet,  viel  mehr  aU  frllher  das  rechte  Auge  ab- 
gewichen war.  Die  Ablenkung  des  verdeckten  gesunden  Auges,  welche 
durch  den  Winkel  j«,  (Fig.  114)  gemessen  wird,  heisst  die  secundäre 
Ablenkung,  welche  also  die  primäre  an  Grösse  übertrifft.  Sie  erklärt 


ri«.  111. 


*)  Strabismus  von  Tz^i^o,  ich  drehe.  Der  Atudi-ucic  Lascitas  kommt  von 
ioacos,  Bchielend,  luiil  wird  gogonwarlig  uusscblie&slicb  lur  dos  iMiraljtiactie  Sdiicleu 
gt'bruucht  Von  loscua  ist  das  Cranzösische  loacho  abgeleitet. 


—     GOl     — 


»ich  auf  folgende  Weise:  Als  mit  beiden  unverdeckteu  Augen  nach 
rechts  gesehen  wnrtle,  erhielten  der  linke  Internus  und  der  rechte 
Extemus  den  gewöhnlielten  Impuls  zur  Hechtäwendiuig.  Das  rechte 
Auge  blieb  dabei  in  dem  Maaese  zurück,  als  der  rechte  Exteruus  in 
Folge  lier  gestörten  Innervation  dem  Impulse  weniger  gehorchte.  Wenn 
nun  das  linke  Auge  verdeckt  wird,  ist  der  Patient  gezwungen,  mit 
dem  rechten  zu  fixiren.  Vorausgesetzt,  duss  dae  Object  nicht  zu  weit 
nach  rechts  liegt,  kann  er  dies  erreichen,  wenn  er  in  seinen  rechten 
Externus  einen  sehr  kräftigen  Innervationaimpuls  schickt,  wobei  er 
doch  immerhin  nur  eine 
geringe  Wirkung  erzielt 
Er  kann  aber  nicht  den 
rechten  Externus  allein  so 
kräftig  innerviren,  sondern 
nur  eine  sehr  energische 
Innervation  zur  Rechts- 
wendung beider  Augen  auf- 
bieten, welche  aUo  auch 
den  linken  Internus  trifft. 
In  diesem  hat  sie  aber 
ihren  vollen  Effect,  so  da«s 
das  linke  Auge  sehr  stark 
nach  rechts  (innen)  gezogen 
wird.  Wiilirend  es  sich  also 
bei  der  primären  Ablen- 
kung um  einfaches  Zurück- 
bleiben des  Augei«  handelt, 
wird  die  secundäre  Ab- 
lenkung durch  kräftigen 
Mui<ke1zug  zu  Stande  ge- 
bracht..    Deshalb     ist     die 

secnndäre  Ablenkung  gr^ser  als  die  primäre.  Auch  dieser  Punkt 
ist  zur  Unterscheidung  zwischen  paralytischem  und  concomitiren- 
dem  Schielen  von  Wichtigkeit,  indem  bei  letzterem  die  primäre  und 
secundäre  Ablenkung  einander  gleich  sind.  —  um  die  Grosse  der 
primären  und  secundären  Schielableukung  zu  messen,  geht  mau  am 
besten  so  vor,  dass  man  sich  die  jeweilige  Stellung  des  äusseren 
Homhautrandes  durch  einen  Tintenpunkt  am  unteren  Lidrnnde  an- 
merkt, wie  dies  beim  Schielen  genauer  auseinander  gesetzt  werden 
wird  (§   V21). 


fig    lU. 

Sci;alid&T*So1ll*lKbli>HlrUI>|ti>*l   l.&limnil|    lti*> 
ruotiivn  Exivrna* 
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2.  Falsche  Orientirung.  Der  l'atiRnt  sieht  mit  ilem 
lähmten  Atige  die  Gegenstünde  nicht  nn  ihrem  wahren  Ürte.  Mein 
lasse,  wenn  z.  B.  der  rechte  Rectas  externus  gelähmt  ist,  das  Unke 
Äuge  Bchliessen  und  mit  dem  rechten  allein  nach  einem  Gegenstande 
sehen,  welcher  etwas  nach  rechts,  in  der  Wirkungssphäre  des  ge- 
lähmten Muskels,  gehalten  wird.  Dann  beisse  man  den  Kranken,  mit 
dem  atifigestreckten  Zeigefinger  rasch  auf  das  Object  zustossen.  Der 
Finger  wird  dabei  stet«  nach  rechts  an  dem  Objecfe  vorbeifahren,  woraus 
hervorgeht,  dass  dieses  letztere  zu  weit  nach  rechts  gesehen  wird  (Tast- 
versuch von  V.  Graefe). 
Die  gleiche  Erscheinung 
tritt  zu  Tilge,  wenn  der 
Patient  mit  Hilfe  des  ge- 
lähmten Auges,  bei  Ver^ 
schlusä  des  anderen,  auf 
ein  Ziel  gerade  losgehen 
soll.  Er  geht  dabei  schwan- 
kend und  im  Zickzack,  in- 
dem er  zuerst,  seine  Schritte 
zu  weit  nach  rechts  lenkt, 
dann  seinen  Irrthum  er- 
kennt nnd  sich  corripirt, 
dann  neuerdings  nach  recht« 
abirrt  und  bo  fort. 

Die  Elrklärung  dieses 
Vorganges  ist  ähnlich  der- 
jenigen ,  welche  für  daa 
binoculäre  Doppeltsehen 
gegeben  wurde  (Seite  580). 
Es  wird  das  Object  falsch  localisirt,  weil  der  Patient  sich  im  Irrthume 
Eiber  die  Stellung  seines  Auges  befindet.  Wenn  der  Patient  mit  dem 
gelähmten  rechten  Ange  das  etwas  nach  rechts  gelegene  Object  o  lixirt, 
so  da.«fi  es  füich  in  der  Fovea  centralis/  (Fig.  115)  abbildet,  so 
kann  er  dies  nur  bei  stärkster  Innervation  seines  gelähmten  Externus. 
Die  Vorstellung,  welche  wir  bezüglich  der  Stellung  unserer  Augen 
haben,  beruht  auf  den  InnervationegefOhlen  der  einzelnen  Augen- 
muskeln. Der  Patient  muss  daher  glauben,  dass  das  rechte  Auge  in 
äusser$ter  Rechtswendnng  ntebe  (wie  das  punktirt  gezeichnete  Auge 
in  Fig.  115),  da  er  den  Impuls  dazu  in  den  rechten  Externus  ge- 
schickt hat.  Dass  der  letztere  diesem  Impulse  nur  theilweise  gehorcht 
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Fsltoki  OrimtirBtir  ^''*  hhUtuMug  dcit  r«cht«n 
Kict«rno>. 
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bat,  weil  die  Leitung  sdmdbafi  geworden  Ist,  kann  ja  der  Patient 
nicht  wissen.  Er  geht  daher  von  der  Annatjme  ans,  dass  das  rechte 
Ange  sehr  stark  nach  rechts  gewendet  sei  und  folglich  dessen  Fovea 
in  /,  sich  befinde.  Er  muss  deehalb  anch  glauben,  dass  das  in  der 
Fovea  abgebildete  Ohject  gegenüber  /,,  d.  i.  in  o,  liege,  und  er 
sieht  demnach  da«  Object  zu  weit  nach  rechts.  —  Die  vom  ge- 
lähmten Auge  fixirten  Objecte  werden  daher  immer  zu  weit  nach 
jener  Seite  hin  gesehen,  nach  welcher  der  gelähmte  Muskel  das 
Auge  bewegt. 

3.  Doppeltsehen.  Dasselbe  tritt  auf,  wenn  mit  beiden  Äugen 
gleichzeitig  gesehen  wird,  und  ist  Folge  der  falschen  ()rinntirung.  Die 
Erklärung,  wie  die  Doppelbilder  zu  Stande  kommen  und  wie  sie  bei 
den  verschiedenen  abnormen  Stellungen  des  Auges  sich  verhalten, 
wurde  auf  Seite  580  u.  ff.  gegeben.  Die  Doppelbilder  sind  das  wichtigste 
Hilfsmittel  für  die  exacte  Diagnose  der  Lähmungen. 

Die  bis  jetzt  erwähnten  Erscheinungen,  wie  BewegUchkeits- 
beschränkung.  Schielen,  falsche  Orientirnng  und  Doppelbilder,  treten 
nur  dann  auf,  wenn  die  Augen  in  der  Wirkungssphäre  des  gelähmten 
Muskels  sich  bewegen,  und  nehmen  umsomehr  zu,  je  weiter  die  Augen 
nach  dieser  Seite  hin  gewendet  werden.  So  erscheinen  bei  vollstän- 
diger Lähmung  des  rechten  Externus  die  Doppelbilder  und  das  Schielen 
in  dem  Augenblicke,  wo  die  Äugen  Qber  die  Medianlinie  nach  rechts 
hinübergehen.  Je  mehr  der  Blick  nach  dieser  Richtung  hin  gewendet 
wird,  desto  weiter  entfernen  sich  die  Doppelbilder  von  einander,  desto 
auffälliger  wird  das  Schielen.  Würde  man  eine  unvollständige  Lähmung 
(Parese)  des  rechten  Externus  vor  .'?ich  haben,  so  wUrden  die  Doppel- 
bilder und  das  Schielen  sich  erst  zeigen,  wenn  die  Augen  stärker 
nach  retdita  gewendet  werden,  eventuell  erst  bei  ganz  seitlicher  Blick- 
richtung, z.  B.  wenn  sich  der  Patient  nach  der  rechten  Seite  hin 
umsieht.  Ans  der  Richtung,  in  ^^■elcher  Schielen  und  Doppelbilder 
überhaupt  auftreten,  aur^  der  gegenseitigen  Stellung  der  Doppelbilder, 
ans  dem  Zunehmen  oder  Abnehmen  ihrer  Distanzen  bei  verschiedenen 
Blickrichtungen  wird  die  Diagnose  gestellt,  welcher  von  den  Augen- 
muskeln gelähmt  ist  und  ob  es  eich  um  eine  vollständige  oder  un- 
vollständige Lähmung  handelt. 

4.  Schwindel.  Dieser  ist  die  Folge  der  falschen  Orientirung, 
sowie  des  Doppeltsehens.  Er  tritt  oft  schon  beim  Gehen  auf  ebenem 
Boden,  mehr  noch  beim  Treppensteigen,  hei  complicirten  Hantirungen, 
bei  der  Arbeit  u.  s.  w.  auf  und  macht  die  Patienten  unsicher  und 
ängstlich,  ja  ruft  selbst  Brechneigung  hervor.  Diese  Art  von  Schwindel 
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wird  als  Gesichtsschwindel  bezeichnet  und  unterscheidet  sich  von 
anderen  Arten  des  Schwindele  dadurch,  daf*s  er  sofort  verschwindet, 
wenn  das  gelähmte  Ange  verdeckt  wird.  Die  meisten  Patienten  ver- 
fallen von  selbst  anf  dieses  Aasknnftsmittel  und  halten  beim  Gehen 
das  gelähmte  Auge  durch  Zukneifen  oder  Verbinden  gescbloesen. 
Eine  andere  Art,  sich  gegen  den  Gesichteacbwindei  zu  helfen,  liegt 
in  der 

5.  schiefen  Kopf  Laitan  g.  Ein  Patient,  bei  welchem  bei- 
spielsweise der  reuhte  Rxtt^rnus  gelühmt  ist,  hält  den  Kopf  nach  rechts 
gedroht.  Wenn  er  bei  dieser  Kopfhaltung  nach  vorwärts  sieht,  so  sind 
beide  Augen  etwas  nach  links  gewendet,  wobei  der  rechte  Extemna 
nicht  in  Function  tritt,  seine  Lähmung  also  »ich  nicht  offenbart.  So 
gibt  es  für  jede  Art  von  Augenmuskcllahmung  eine  bestimmte  Kopf- 
haltung, welche  den  Gesichtsschwindel  vermindert  und  welche  =för  die 
Ivähinung  so  charakteristisch  ist,  dass  der  GeUbte  'daraus  allern  die 
Axt  der  Lähmung  zu  verrauthen  im  Stande  ist. 

Veraltete  LäJnnun^/t.  Die  charakteristischen  Symptome  der 
LÄhmnng  sind  um  so  reiner  und  ausgeprägter  vorhanden,  je  frischer 
die-sclbc  ist.  Wenn  sich  die  Lähmung  mxc.h  nicht  allzu  langer  Zeit 
zuriickbildet,  so  verschwinden  die  dadurch  hervorgebrachten  Symptom» 
und  es  stellt  sich  das  normale  binoculäre  Sehen  wieder  her.  Wenn 
dagegen  die  Heilung  der  Lähmung  erst  nac}i  langer  Zeit  oder  gär 
nicht  eintritt,  so  ändert  sich  das  Symptomenbild  in  folgender  Weise : 
1.  Der  Fehler  in  der  Orientirung,  wie  er  namentlich  beim  v.  Graefe- 
Bchen  Tastversuche  zu  Tage  tritt,  verliert  sich  allmälig.  Der  Kranke 
lernt  durch  die  Erfahrung,  dass  seinen  Innervationsimpulsen  auf  dem 
gelähmten  Auge  viel  geringere  Wirkungen  entsprechen  als  auf  dem 
gesunden,  und  indem  er  diesem  Umstände  Rechnung  trägt,  beurtheilt 
er  den  Ort  der  Objecto  wieder  richtig.  2.  Das  Doppelteehen  ver- 
schwindet, indem  die  Gesichtswahrnehmungen  des  gelähmten  Auges 
unterdrfickt  werden  (ExcIu»<ion).  3.  Es  t^tetlt  sich  alluiulig  eine  Con- 
tractor  des  Antagonisten  des  gelälimten  Muskels  ein.  So  ist  es  bei 
Lähmung  des  rechten  Extemus  der  rechte  Internus,  welcher  sich  ver- 
kürzt. Während  bei  der  frischen  Externuslähmung  das  Auge  beim 
Blicke  geradans  in  der  Medianlinie  steht,  wird  es  später  immer  mehr 
nach  innen  gezogen  und  kann  nicht  mehr  bis  zur  Mittellinie  gebracht 
werden.  Die  Folge  davon  ist  eine  Zunahme  des  Strabismus  paraly- 
ticus.  Derselbe  erreicht  einen  höheren  Grad  und  umfasst  ein  grösseres 
Gebiet,  indem  er  nicht  blos  nach  der  Seite  des  gelähmten  Muskels 
hin,    sondern    im    ganzen  Blickfelde    besteht.     Dadurch   gewinnt  der 
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Strabiamtis  paralylicns  immer  tnohr  Aehnlichkeit  mit  dem  Strabismaa 
concomitAns,  so  doss  die  Unterscheidung  beider  zaweilen  selir  schwierig 
wird.  —  Die  Contractur  des  Antagonisten  kann  auch  fortbestehen, 
wenn  die  Lähmung  selbst  geheilt  ist,  und  kann  dadurch  die  Wieder- 
herstelhing  des  normalen  binocnlären   Sehactes  vereiteln. 

§  126,  Vorkotnmen,  Die  Lähmnng  kann  blos  einen  oder  mehrere 
Muskeln  in  verschiedenartigen  Combinationen  betreffen. 

1 .  Die  Lähmung  eines  einzelnen  Muskels  betrifft  am  häufigsten 
den  Rectus  externus,  sowie  den  Obliquus  superior,  weil  jeder  derselben 
von  einem  selbstständigen  Nerven  (Abdacens  rmd  Trochtearia)  ver- 
sorgt wird.  Alle  übrigen  Augenmuskeln  werden  durch  den  Oculn- 
motorius  innorvlrt,  weshalb  Lähmungen  von  einzelnen  derselben  seltener 
vorkommen. 

2.  Gleichzeitige  Lähmung  mehrerer  Muskel  n  ßndet  sich  aus 
dem  eben  angeführten  Grunde  am  häufigsten  an  den  vom  Oculo- 
motorins  versorgten  Muskeln,  wovon  mehrere  oder  auch  alle  ergriffftn 
flein  können.  —  Die  complete  Ocutomotoriuftlähmung  gewährt 
ein  charakteristisches  Bild :  Das  obere  Lid  hängt  schlaff  herab  (Ptosis) 
und  muss  mit  dem  Finger  emporgezogen  werden,  um  den  Bulbus  zu 
sehen.  Dieser  ist  stark  nach  aussen  und  etwas  nach  unten  abgelenkt, 
weil  die  beiden  nicht  gelähmten  Muskeln,  der  Rectus  externns  nnd 
der  Obliquus  snperior,  ihn  nach  dieser  Richtung  ziehen.  Die  Pupille 
ist  erweitert  and  unbeweglich  (Lähmung  des  Sphincter  pupillae},  das 
Auge  ist  für  den  Fernpunkt  eingestellt  und  kann  nicht  für  die  Nahe 
accommodiren  (Lähmung  des  Ciliannuskels).  Es  besteht  ein  leichter 
Grad  von  Exophthalmus,  weil  drei  von  den  Rpcti«,  w(i!ch«  den  Bulbus 
normalerweise  nach  rückwärts  in  die  Orbita  ziehen,  ihren  Tonus  ver- 
loren haben. 

Eä  können  nebst  den  vom  Ocnloraotorias  innervirten  auch  andere 
Muskeln  ergriffen  sein  und  die  Lähmungen  nicht  nur  ein,  sondern 
beide  Augen  betreffen.  Es  ergeben  sich  auf  diese  Weise  mannigfaltige 
Combinationen,  von  welchen  die  folgenden  am  häufigsten  sind:  a)  EU 
sind  an  einem  oder  auch  an  beiden  Augen  sämmtliche  Augenmuskeln 
gelähmt,  so  dass  die  Lider  schlaff  herabhängen,  die  Augen  unbeweg- 
lich nach  vorne  gerichtet  sind  und  Erweitemng  der  Papillen  nebst 
aufgehobener  Accommodation  besteht  — Ophthalmoplegia  totalis. 
h)  Die  Lähmung  betrifft  nur  die  äusseren  Augenmuskeln,  während  die 
Binnenmuäkeln  des  Auges  (Sphincter  pnpitlae  nnd  Ciliarmuskel)  intact 
sind  —  Ophthalmoplegia  externa.  Diese  ist  häuBger  als  die 
totale  Ophthalmoplegie  nnd  findet  ihre  Erklämng  in  der  Anordnung 


der  Nervenkerne  unter  dem  Aquaeductus  Sylvii.  Dieselbe  ist  derart, 
da»»  die  Kerne  für  den  Sphincter  pupillae  und  den  Ciliarmuekel  am 
weitesten  nach  vorne  liegen  (siehe  Seite  588)  und  daher  häuHg  von 
Processen  verschont  bleiben»  welche  die  weiter  rückwärta  liegenden 
Kerne  der  übrigen  Angenmunketnerven  zerstören.  Die  0.  externa  kann 
HUfi  diesem  Orumle  nur  centralen  (nuclearen)  Ursprungs  sein,  r)  Die 
(>]>h t hn  1  moplegia  interna  bildet  den  Gegensatz  zur  0.  externa, 
indem  bei  ihr  nur  die  Binnenmuskeln  des  Auges  gelähmt  sind.  Sie 
kann  künstlich  durch  Atropin  hervorgerufen  werden. 

S.  Es  gibt  combinirtß  Lähmnngen,  welche  nicht  einzelne  Muskeln» 
sondern  assocürte  Bewegungen  betreffen.  So  kann  die  Fuhigkeit  ver- 
loren gegangen  sein,  nach  recht«  oder  nach  links,  oder  nach  oben^J 
unten  u.  s.  w.  zu  sehen  Man  bezeichnet  diese  Lähmungen  als  con- 
jugirte  Lähmungen  (l'revoj^t).  Am  meisten  charakteristisch  sind 
die  Fälle  von  conjugirter  Liihmung  der  Seitenwender.  Es  bestehe  z.  B. 
«ine  Lähmung  der  associirten  Bewegungen  nach  rechts.  Fixirt  der 
Patient  ein  Object,  das  vor  ihm  von  links  nach  rechts  vorübergeführtj 
wird,  so  folgen  die  Augen  demselben,  bis  ftie  in  die  Mittellinie  ge 
langt  sind;  da  bleiben  beide  Angen  stehen,  ohne  weiter  nach  rechts 
hinüber  bewegt  wer<lt*n  zu  können.  Man  könnte  glauben,  es  handle 
sich  um  eine  Lähmung  des  rechten  Externns,  combinirt  mit  einer 
solchen  des  linken  Internus.  Diese  Ansicht  kann  aber  leicht  dadurch 
widerlegt  werden,  dass  man  ein  Object  in  der  Mittellinie  annähert. 
Der  Patient  convergirt  auf  das  Object  bis  auf  grosse  Kähe  heran, 
kann  also  seinen  linken  Internus  im  Dienste  der  Convergenz  voll- 
kommen gebrauchen,  wälirend  derselbe  Mnskel  in  seiner  Eigenschaft 
als  Rechtswender  gelähmt  ist.  Die  Ursache  der  conjugirten  Lähmungen 
sind  Läsionen  in  den  Assoeiationsoentren  der  Äugenmuskelnerven. 

ÄHiohyie.  Die  Lähmungen  der  Augenmuskeln  sind  Folge  einer 
Läsion,  welche  irgendwo  im  Verlaufe  der  Nervenbahn,  von  deren 
erstem  Beginne  in  der  Grosshirnrinde  bis  zu  ihrer  Endigong  im 
Muskel  selbst,  gelegen  sein  kann.  Je  nach  dem  Sitze  der  Läsion 
unterscheidet  man  die  Lähmungen  in  intracraniotle  oder  orbitale. 

Bei  den  intracraniellen  Lähmungen  liegt  der  Krankheitsherd 
innerhalb  der  Sehädelhiihle.  Er  kann  die  Centren  luichster  Ordnung, 
welche  in  der  Hirnrinde  liegen,  betreffen  (corticale  Lihmang)  oder  die 
Associationscentren,  oder  endlich  die  Centren  niederster  Ordnung, 
d.  h.  die  Nervenkerne  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  (nucleare 
Lähmung).  Desgleichen  kunnen  die  Fascrzfigc,  welche  diese  Centren 
unter  einander  verbinden.   lädirt  sein,  oder  diejenigen  Fasern,  welche 


—    607     — 


von  den  Kernen  an  die  Oberfläche  des  Gehirne  treten,  uro  sich  hier 
zu  den  Nervenstämraen  za  vereinigen  (fascirnlnre  Lähmnng),  Die 
Nervenstärarae  selbst  kennen  in  ihrem  Verlaufe  an  der  Basis  cranii 
getroffen  werden  (baenle  L^ihmung). 

Die  orbitalen  Lähmungen  sind  solche,  wo  die  Lä?inn  im 
Nervensramme  nnd  des.^en  Verzweigungen  sitzt,  vom  Eintritte  des 
Nerven  in  die  Orbita  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  angefangen 
bis  za  dessen  KntHgting  im  Muskel  selbst. 

Um  den  Sitz  der  Liision  zu  dingnosticiren,  mnss  man  sich  an 
die  Charaktere  der  Lähmung  selbst,  namentlich  aber  an  die  beglei- 
tenden Symptome  halten,  welche  auf  ein  intracranielles  oder  orbitales 
Leiden  hinweisen. 

Was  die  Art  der  Läsion  betrifft,  so  kann  dieselbe  primär  in 
den  Nerven  oder  ihren  üraprungsgebieten  auftreten,  inrlem  dieselben 
von  Entziin<lnng  oder  von  einfacher  Degeneration  befallen  werden. 
Viel  häufiger  jedoch  leiden  diese  Gebilde  indirect  durch  Erkrankung 
in  der  Nachbarschaft,  wie  Exsudate  (namentlich  meningeale),  Ver- 
dickungen des  Periosts,  Neubildungen,  Bhitnngen,  Verlet:cnngen  u.  s.w., 
wodnrch  die  Nerven  und  ihre  Kerne  in  Entzündung  versetzt,  com- 
primirt  oder  auf  andere  Weise  ladirt  werden.  Von  Gefass Veränderungen 
sind  Atherom  der  Gcfässe,  Aneurysmen  und  Gefassverstopfungen  als 
Ursache  von  Läsionen  der  Augenmuskel  nerven  zu  nennen. 

Die  Ursache  der  Lüsion  ist  bilnfig  in  einer  Allgemein- 
erkrankung  zu  suchen.  Von  diesen  ist  die  Syphilis  die  gewöhnlichste 
Ursache  der  Augenmuskellähmungen.  Andere  Erkrankungen,  welche 
solche  znr  Folge  haben,  sind  Tuberculose,  Tabes,  Diabetes,  Tnfoxi- 
cationen,  ferner  disseminirte  Sclerose.  Hysterie  und  überhaupt  die 
versciiiedensten  Krankheiten  des  Gehirns,  besonders  Herderkrankungen 
nnd  Erkrankungen  an  der  Basis  cranii.  Von  acuten  Infectionskrank- 
heiten  wird  am  liäutigsten  die  Diphtheritis  Ursache  von  Aagenmnskel- 
luhmiingen.  Traumen  können  die  Augenmuskelnervon  in  der  Orbita 
oder,  bei  Fractur  der  Schädelbasis,  in  ihrem  intraeraniellen  Verlaufe 
treffen.  Sehr  häutig  sind  die  rheumatischen  Lähmungen,  Darunter 
versteht  man  Rolche,  wo,  nach  den  begleitenden  Symptomen  zu 
urtheilen,  die  Li'usion  ausserhalb  der  Schädelböhle  sitzt  und  für 
weiche  man  keine  Ursache  auffinden  kann,  ausser  etwa  eine  Ver- 
kühlung. Aus  letzterem  Grunde  hat  man  sie  als  rheumatische  Läh- 
mungen bezeichnet. 

Verlauf  und  Uehandlutuj.  Die  Lähmungen  treten  entweder  plötz- 
lich auf  oder  entwickeln  sich  schleichend.  Zuweilen  kommen  Recidiven 
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vor.  Der  Veilaiif  der  [.ühnitin^f>n  ist  steta  schiRpppnd.  Selbst  in  den 
gönstign*''!!  FüIIph  sind  scuhs  Wochen  und  darüber  zur  Heilung  nothig; 
viele  Lähmungen  sind  überhaupt  unheilbar.  Eh  hängt  dies  baupt- 
säcblich  von  der  Ursache  ab,  welche  der  Lähmung  zn  Grunde  liegt 
und  also  bei  der  Stellung  der  Prngnof»e  vor  Allem  in  Betracht  zu 
ziehen  ist.  Einen  weiteren  Anhaltspunkt  für  die  letztere  gibt  die 
Dauer  der  Lähmung,  indem  veraltete  Lühmungen  wegen  der  eintreten- 
den aecund.'iren  Veränderungen  (Atrophie  des  geliihmten  Muskels  und 
Contractur  des  Antagonisten)  keine  Aussicht  auf  Heilung  mehr  geben. 

Die  Behandlung  hat  vor  Altem  die  Cau^alindication  zu  be- 
rücksichtigen. In  die-ser  Beziehung  geben  die  syphilitischen  und  die 
rheumatischen  Lähmungen  die  beste  Prognose.  Bei  ersteren  ist  eine 
energisclie  antiaypbilitische  Cur  mit  Jod  luid  Quecksilber  am  Platze. 
Bei  letzteren  gibt  man  salicylsaures  Nutron  und  wendet  Schwitzcuren 
an  igleichfalls  mit  salicylsaurem  Natron  oder  mit  Pilocarpin).  Die 
ejinptomatische  Behandlung  besteht  hnupt^ächlieh  in  der  localen 
Application  der  Elektricität,  die  vorzüglich  in  Form  dea  constanten 
Stromes,  selten  als  Inducirter  Strom  geschieht.  Auch  üebungen  des 
geahmten  Muskels  mit  Hilfe  von  Prismen  werden  zuweilen  mit 
Nutzen  angewendet. 

Nebst  der  Behandlung  der  Lähmung  selbst  erscheint  es  auch 
geboren,  bis  zur  erlangten  Heilung  den  Patienten  von  den  Beschwerden 
zu  befreien,  welche  das  Doppeltsehen  und  der  Schwindel  mit  sich 
bringen.  Wenn  es  sich  um  ganz  leichte  Lähmungen  handelt,  kann 
man  durch  Prismen,  in  geeigneter  Lage  vorgesetzt,  die  Doppelbilder 
znr  Vereinigung  bringen;  in  diesem  Falle  lüsst  man  den  Patienten 
diese  Prismen  als  Brille  tragen.  Bei  stärkeren  Lähmungen  sind  die 
Prismen  nicht  hinreichend  zur  Ausgleichung  der  incorrecten  Stellung. 
Da  gibt  es  kein  anderes  Mittel,  das  Doppeltsehen  zu  beseitigen,  als 
Verbinden  des  geliihmten  Auge-*?  oder  besser  Brillen,  welche  für  da« 
gelähmte  Auge  eine  undurchsichtige  Platte  haben. 

Bei  veralteten  Lähmungen,  wo  sich  Contractur  des  Antagonisten 
eingestellt  hat,  gelangt  man  nnr  durch  eine  operative  Behandlung 
zum  Ziele.  Dieselbe  besteht  in  der  Durchsah  neidung  dee  contraliirton 
mit  gleichzeitiger  Vorlagerung  des  gelähmten  Muskels  (siehe  §  16ö'l. 
Der  letztere  wird  dadurch  unter  günstigere  mechanische  Bedingungen 
für  seine  Wirksamkeit  gesetzt.  Freilich  kann  er  dieselbe  nur  dann 
ausnützen,  wenn  er  selbst  noch  eine  gewisse  Contractionslahigkeit 
bftsitzt.  Voltständige  Lähmungen  mit  starkem  Ausfall  an  Beweglichkeit 
sind  daher  auch  durch  Operation  unheilbar. 

i 


-     609     — 


Um  die  Diagnose  der  Ä^ogeuniuakellShmnngeii  zu  machen,  genCgt  es  uieht, 
die  Mojkiualo  der  Lähmung  jcübk  eintelnen  Muekpis  zu  konitcu  und  xxi  scben,  aaf 
nelche  deraelbou  ein  vorliegeinipr  Fall  passt.  Auf  dicsn  Weise  würde  man  Kwnr  in 
den  typiscJicn  nnd  anr.oniplicirtcn  FSlIcii  roRch  die  Diagnose  machen,  dagegen  in  znhl- 
rachen  comhiuirteD  Füllen  rathlos  dastehen.  Es  ist  viel  richtiger,  so  voiingehcn,  d^as 
man  in  jedem  vorliegenden  Falle  alle  Symptome  genau  fe&t&tellt  nnd  aus  dcnsolben 
entnimmt,  nach  welchen  Hichtuiigcn  die  Beweglichkeit  des  Auges  nnrollittftndig  ist; 
mit  Hilfe  einer  genauen  Kenntniss  von  der  Wirkungsweise  eines  jeden  Aagenninskels 
kann  man  dann  licstiirimen.  welcher  oder  welche  Augenmuskeln  gcliihmt  sind.  E» 
soll  dieser  Untersucliungsgang  an  einem  courreieTi  RRiB]iipIe  erlSutort  woidcn: 

Ein  Patient  kommt  mit  der  Klage  üher  I)op}>elt8ehon.  Wir  stellen  zunächst 
fest,  das8  es  sich  um  binoculfires  (nicht  monof'uläres)  Dop{>Alt sehen  handelt,  indem 
beim  Verdockou  eines  der  heidou  Augen  sofort  einfach  gescheu  wird.  Darauf  Ussen 
wir  den  Patienten  eineu  Torgehaltenen  Bleit^tift  fixircn,  nnd  indem  wir  diesen 
nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin  bewegen, 
beobochten  wir,  oh  ihm  beide  Augen  in  gleich- 
m&9siger  Weise  folgen.  Wir  1>emerken,  dass  dies  bei 
ollen  Blidu'ichtungcn  der  Fall  ist  mit  Ansuahme 
des  gesenkten  Blickes.  Wenn  nach  abwärts  gesehen 
werden  soll,  geht  das  linke  Auge  nicht  so  tief  her- 
ab wie  das  rechte  und  steht  gleichzeitig  etwas  7.u 
convergent.  Es  handelt  sich  also  um  Lähmung  eine« 
joner  Muskeln,  welche  dos  linke  Ange  senken,  also 
des  linken  Kectus  inferior  oder  des  Unken  Oblitjuus 
}iU]jerior.  Um  zwischen  den  beiden  zn  nntei-schcLden. 
prüfen  wir  die  Doppelbilder. 

Wir  fuhren  abermals  den  Bleistift  nach  ver- 
schiedenen Ricbtangcu  vor  den  Augefl  des  Patienten 

hemm  und  constatiron,  dass  der  Stift  Tor  Allem  in  der  unleren  Hälfte  des 
Blickfoldes  doppelt  gesehen  wird,  was  damit  ühcrcinatimrat,  dass  beim  Blicke 
nach  abwärts  ein  Auge  zurückbtoibl.  Von  den  beiden  Bildern  ist  das  rechte 
iFig.  116if)  deutlich,  steht  senkrecht  nnd  höher.  Das  linke  Bild  {/.)  ist  undeutlich; 
es  ist  das  Scheinbild.  Dasselbe  steht  tiefer  und  schräg,  so  dass  e&  mit  seinem 
oberen  Ende  g^cn  das  rechte  Bild  geneigt  ist.  Wir  verdecken  nun  bidd  das  eine, 
bald  das  andere  Auge  und  fragen  den  Pntieiilcn.  welches  von  den  beiden  Btldcni 
jedesmal  verschwindet.    Auf  diese  Weise  erfahren  wir: 

1,  Dass  das  nndealliche  Bild  (Scheinbild)  dem  linken  Auge  entspricht. 
Daraas  schliesaeu  wir,  dasa  die  Lähmung  das  linke  Ange  betrifft. 

2  Dass  das  Bild  des  tiiücen  Auges  tiefer  steht.  Dies  beweist,  dass  <las  Auge 
selbst  relativ  xu  hoch  steht  (sieho  Seite  581  und  Fig.  101))  und  stimmt  mit  unserer 
früheren  Beobachtung  übereiii,  (liiss  bei  der  Senkung  dos  Blickes  das  linke  Aug« 
zu  hoch  oben  stehen  blieb,  also  einer  von  dessen  Senkern  gelähmt  ist. 

.3.  Dass  das  Bild  des  rechten  Auges  rechts,  dos  de«  linken  links  liegt,  die 
Doppolbilder  also  gleichnamig  sind,  was  auf  patholog;i&che  Convergon«  hinweist 
(siehe  Seile  .^*'l  nnd  Fig.  98).  Mir  Hilfe  dieser  Tbatsachcn  können  wir  foststellen, 
welcher  der  beiden  Senker  der  gulülimte  itft, 

Dop  Boctus  inferior  bewirkt  uebst  der  Senkung  des  Auges  auch  eiuo  Ad- 
ducticn  desselben.    Der  Grund  ist  geradeso  wie  beim  Rectns  sopcrlor  (Seile  586) 

PiBfaf.  Aa^iifafilktiiid«.  ?.  Aufl.  i)!f 
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änn  gelegen,  da»«  die^iiakelebcuo  des  Eoctati  inf.  nicht  mit  der  sagittaicn  Axe 
des  AngoB  znsQmmoußttlt,  sondern  «inon  nach  rückwärts  ofTenon  Wink«!  mit  der- 
selben fail'Ut,  weil  der  Unsicel  von  seiner  Iiitiortion  am  Koramen  opticiim  nicht 
goriMle  nach  vorne,  sondern  nach  vorne,  und  uDseen  zam  HulbaB  zieht.  Aue  dem- 
selben Grunde  bewirkt  die  Coutraction  des  Koctos  inf.  auch  eine  Hollnng  des 
Auges,  eo  dasB  das  obere  Ende  des  vorticaleu  Meridiaim  sich  nach  aasseu  nctgi. 
Wenn  flor  Roctus  inf.  gelähmt  ist,  so  ftillt  Keine  addurirande  Wirktmg  fort  and 
das  Auge  steht  in  Folge  dessen  etwas  abducirt  ('gekreuzte  Doppelbilder^  In 
tuiserem  Falle  irifTt.  aber  gerade  das  Qegentheil  zu,  das  Auge  schielt  etwas  nach 
innen  (die  Doppelbilder  sind  gleichnamig). 

Der  Ublii|uu?  supertor  scitkt  das  Au^e,  rollt  es  und  bewegt  es  nach  aussen. 
Fällt  die  letztore  Wirkung  in  Folge  von  LiLhraunK  aus,  so  l>efindot  üicli  das  Aage 
in  pattiologi scher  Convergeiiz  und  diu  Doppelbilder  sind  gleichnamig,  wie  es  eich 
Ihats&chlich  in  unserem  Fnlle  verhält.  Wir  diagnosLiciren  also  eine  L&hmung  des 
Obligaus  superiur  des  linken  Auges. 

Könnten  aber  dieselben  Symptome  nicht  durch  Verbindung  zu-eier  Lühmnugeti 
hervorgebracht  werden,  uämlicb  des  linken  Roctus  inferior,  io  Folge  deren  die 
Benkfuig  dos  Auges  maagelhari  Jat  und  des  linkou  Rectus  extoruus,  durch  welche 
die  Cottvergcnaatellung  bedingt  ist  ?  Diese  Frage  Ifisst  sich  aus  dem  Schie&tande 
dos  Schoinbildea  beantworten. 

Wir  habeu  gesehen,  dass  eine  Itollang  des  Auges  um  seine  ssgittale  Axe. 
wodurch  (\vr  verticale  Meridian  schräg  zu  stehen  kommt,  das  mit  diesem  Aoge 
gesehene  Bild  »chräg  erscheinen  tässt.  umgekehrt  können  wir  ai«  der  Schief- 
slellaog  des  Büdoe  uuf  die  Lagu  des  verticalen  Meridians  schliesaeu.  In  unserem 
Falle  wird  das  untere  Ende  des  Scheinhildes  (Fig.  liJlB^  s)  so  weit  nach  links 
gesehen.  Dasselbe  entspricht  dem  oberen  Endo  des  Netshantbildes  (Fiß.  101 J.  p). 
welches  nach  rechts  vom  verlicalcn  Meridian  der  Netzhaut  r^  r,  liegen  muss,  da 
es  nach  links  von  der  Vertieften  in  die  AubsciiwcH  projicirt  wird.  Das  Netzbautbild 
liegt  jedoch  thatsäcblich  senkrocht  in  der  Netxhnut,  da  ja  das  Object  aonkrecbt 
im  Räume  steht.  Der  obige  äat2  wird  also  besser  so  ausgedr&ckt  werden:  Die 
obere  Hälfte  des  verticalen  Kctzhautmeridians  liegt  nach  links  vom  oberen  Ende 
des  senkrecht  stehenden  Norzhautbildes.  Daraus  folgt,  dass  der  verticale  Meridian 
mit  seiner  oberen  Hälfte  nach  links  (aussen),  mit  seiner  anteren  oaob  redita 
(innen)  geneigt  ist. 

Welcher  l^bumng  entspricht  diese  Stellung  des  verticalen  Meridians?  Der 
Obliquus  sup.  (Fig.  lÜlA,  f)  rollt  das  Auge  so.  dass  der  verticale  Meridian  mit 
seinem  oberen  Ende  nach  innen  geneigt  wird;  der  Obliijttus  inf.  (Fig.  IQIA^  i) 
dage^n  sucht  den  verticalen  Meridian  mit  seinem  oberen  Riide  nach  aussen  zu 
neigen.  Im  gesunden  Znstande  hatten  sich  in  der  Frimäristollung  der  Augun  die 
beiden  Muskelwirkuugen  das  Gleichgewicht,  so  dass  der  Torttcale  Meridian  ihat- 
sächlich  verlical  steht.  Wenn  aber  die  Wirkung  des  Obliquus  sup.  in  Folge  von 
Lähmung  desselben  ausiSllt.  so  gewinnt  der  ttbliquos  inf.  die  Oberhaud  und  sieht 
den  Meridian  nach  seiner  Seite,  so  dass  er  mit  dem  oberen  Ende  sich  nach  aussen 
;D6igl.  Da  dies  die  Stellung  des  Meridians  ist,  welche  wir  in  unserem  Falle  ani^ 
der  Schiefheit  der  Doppelbilder  erschLeaseu,  wird  dadurch  unsere  Diagnose  auf 
Lähmung  dos  Ubliipius  sup.  bestätigt. 

Wiire  der  Uectus  inf.  gelähmt,  so  mäaste  das  Scheiubild  iu  umgekehrteiu 
Sinne  geneigt  sein.    Der  Roctua  inf.  neigt  den  verticaten  Meridian  dos  Augos  mit 
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Minem  oberen  Ende  nach  aasscn,  und  wenn  dnrch  Lähmung  die  Wirkung  des 
HaskoU  enliällt,  nimmt  der  Moridiui  die  entgegaogesetzto  Neigung,  d.  i.  mit  dem 
oberen  Ende  nach  innen,  ein.  Die«  Stellung  «Sie  der  in  tinaerem  Fklle  tot- 
bandenon  gerade  entgegengesetzt,  neehalb  aach  du  Sehoinbild  in  entgegeii- 
geietxlem  Sinne  nr-liief  atahen  nifisste. 

Zar  Tollsiä.ndigeii  Uniersnchung  des  Falles  wrirdo  noch  gehören,  dase  man 
die  Stellung  der  Doppelbilder  bei  den  verschiedenen  Blickrichtungen  prüft.  Die 
Wirknng  dea  Obliqnns  snp.  setzt  eich  aus  drei  Componenten  zn&ammou,  deren 
Stärke  wechselt  je  nach  der  Stellani;,  welche  der  Bnlbna  im  Momente  ihreor  Ein* 
wii'kung  einnimmt.  Dem  entsprechend  ändert  sich  die  horizontale  Distanz,  der 
Höhenabstand  und  die  Schiofheit  der  Doppelbilder  bei  den  Ter8clue<lenen  Blick- 
richtungen in  charakteristischer  Weise,  Ausserdem  wurden  wir  vtetleJcht  Tom 
Patienten  b6ren,  dass  ihm  das  Scbeinbild  n&her  zu  stehen  scheint  ais  das  wirk- 
liche. Es  ist  dies  eine  Kigcnthünilichkcit.  welche  ancti  bei  Lähmung  ilen  Rectns 
inferior  öfter  beobachtet  wird.  —  Man  müssle  ferner  antersuchen,  ob  man 
dnrch  ein  Prisma  die  Doppelbilder  zur  Vereinigung  bringen  kann  und  welches 
die  Stärke  und  Stellung  dieses  Prisma  sein  müssle.  Endlich  wäre  die  Kopf- 
haltung des  Patienten  zu  beachten,  Dieselbe  ist  bei  l.älimung  des  ObliqDus  sup. 
derart,  dass  der  Kopf  nach  vorne  gebengt  und  gleichzeitig  nach  der  gesunden 
Seite  gedreht  ist. 

Um  (lern  Anf&ugcr  die  Diagnose  der  Aagenmuükelljlbrouugßn  zu  erleichtern, 
findet  sich  auf  der  folgenden  Seite  ein  Schema,  welches  die  Stellang  der  Doppel- 
bilder und  deren  Verbalten  bei  den  verschiedenen  Blickrichtnngen  zeigt.  Erster« 
ergibt  sich  aus  den  nebenstehenden  Figuren,  in  welchen  der  punktirt  gezeichnete 
Contour  das  Scheinbild  darstellt,  also  dem  gotähmtcn  Auge  entspricht. 

Die  Diagnose,  welche  Muskeln  gelähmt  sind,  berettet  oft  auch  dem  Qe- 
Qbten  erhebliche  Schwierigkeilen,  wenn  compUcirte  Fälle  vorliegen.  Solche  sind 
vorhanden : 

1.  Wenn  mehrere  Lähmangen  sich  combiniren,  besonders  nn  beiden  Augen, 
und  die  Lähmungen  zum  Th^il  vollständige,  zum  Thoil  unvoll ständige  sind. 

2.  Wenn  schon  früher  eine  Störung  des  Muskelgleicbgewichles  im  Sinne 
einer  InsufScienz  vorhanden  war.  Dieselbe  wird  mit  Eintritt  der  Lähmung  manifest, 
da  durch  diese  «las  binoculäre  Sehen  trotz  Fosionstendenz  unmöglich  wird. 

3.  Wenn  beide  Augen  ungleiche  Sehkraft  besitzen  und  die  Läfamnng  das 
leisere  der  beiden  Augen  befiUlt.  Dann  wird  dieses  znm  Pixireii  verwendet  und 
das  nicht  gelähmte  Auge  befindet  sich  in  socundärer  Ablenkung.  In  einem  solchen 
Falte  kann  das  gesunde  Auge  leicht  für  das  gelähmte  gobalten  werden. 

•1.  Wenn  —  bei  älteren  L&hmungen  —  eine  Contractur  des  Antagonisten 
sich  ausgebildet  hat. 

Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  werden  oft  noch  doreh.  mangelhafte 
Intelli|:ciiz  oder  ungenügende  Aufmerktuunkoit  der  Patienten  vermehrt,  in  Folge 
deren  es  unmöglich  wird,  die  Stellung  der  Doppelbilder  genau  su  bestimmen. 
Letzteres  ist  anch  dann  der  Fall,  wenn  —  bei  älteren  Lähmungen  —  die  Noigunff 
besteht,  eines  der  Doppolbilder  zu  unterdrücken.  Mau  muss  in  diesem  Falle 
trachten,  dos  Scheinbild  vor  der  Snppreesion  dadurch  zu  bewahren,  das«  man  es 
möglichst  auffällig  mat-hl,  indem  man  s.  B.  ein  In  die  Augen  springendes  Object 
(Kersenflamme)  wählt,  oder  dos  Bild  durch  Vorsetzen  eines  gefärbten  Olaaee  vor 
das  Auge  in  einer  auffallenden  Farbe  erscheinen  läset. 
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Verhalten  der  Doppelbilder  bei  AagenmaskeUähmiuigeii. 


LUmniig  Unkfl 


I 


Fi(.  II?. 


I 


Fig.  It». 


I 


Fi«.  121. 


I 


W 


Fi{.  123. 


I 


Fi^.  12.V 


Fi|.  i:;:. 


(D«a  Sc^Ainbild  iat  pomkiiit  gttuicfanft.) 

Rcctns  externus. 

Die  Doppelbilder  treten  beim  Blick  nach  der 
gelähmten  Seite  auf. 

Der  seitliche  Abstaud  der  Doppelbilder 
wächst  mit  der  Abdtiction  des  gelähmten  Aagea. 

Rectas  internus. 
Doppolbilder  beim  Bl'ck  nach  der  gesunden 


Seite. 


Der  seitliche  Abstand  wächst  mit  der  Addnc- 
tion. 

Rectus   superior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  oben. 

Der  HiJhenabstand  wSchst  mit  der  Hebung 
und  mit  der  Abduction. 

Die  Scbrägheit    wächst    mit   der  Adduction. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 

Rectus  inferior. 

DopiielhiMer  beim  Blick  nach  unten. 

Der  Höbenabstand  wächst  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Abduclion. 

Die  SchrSglicit   wächst    mit   der  Adduction. 

Der  seitlidie  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten   hin  ab. 

Obliiiuus  superior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  unten. 

Der  riöhcnabstand  wächst  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Adduction. 

Die  Schrägbeit   wächst   mit   der  Abduction. 

D(r  soitlicho  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiton  hin  ab. 

01)liquus  inferior. 

Ilo]ii>e]bitdcr  beim  Blick  nach  oben, 

Di-i-  Ilühciiahbtiuid  wächst  mit  der  Hebung 
und  mit  der  Aiiductioii. 

Iiie  ^i-hiägheit    wachst   mit   der  Abduction. 

iJi'i-  seitliche  Abstrind  wächst  mit  der  Hebung 
und  Abductinii. 


LibBBBf  »chts 


I 


Flr  118. 


I 


Vif.  130. 


I 


Fif.  128. 


I 


Fif.  IM. 


I 


/ 


Fif.  1S8. 


MesttuHff  dtr  Lahmunff.  Eine  genaue  Bostimmong  des  6rad(^s  einer  I^hmung 
iBl  namentlich  deshalb  wönschonswerth.  um  im  Verlanfe  der  Behandlung  sich 
Kechenscha^ft  zu  geben,  ob  die  Lähmung  dabei  wirklich  zurückgebt  oder  nicht. 
Die  Messnng  geschieht  mit  Hilfe  der  Doppelbilder,  deren  Bezirk  mit  Abnahme 
der  I-Shmniig  immer  weiter  nach  der  Peripherie  des  BUckfiddes  rückt,  sowie  ihre 
Distanz  immer  kleiner  wird. 

1.  Die  einfachste  Art.  Lage  und  Ahsluud  der  Doppelbilder  xq  bestimmen, 
besteht  darin,  dass  man  den  Patienten  in  2-~;i  m  Enifornnng  von  einer  Wnnd 
aufstellt,  anf  welcher  man  einen  den  Aogen  gerade  gegenüberliegenden  Punkt  als 
Aasgangspunkt  anzeichnet.  Von  dom&elbeii  ans  führt  man  ein  Object,  welchem 
der  Patient  mit  den  Aagen  folgen  soll,  nach  den  verachiedRnen  flichtnngen.  Man 
Doürl  an  der  Wand  die  Punkti!,  wo  da»  Objwt  zueret  doppelt  gesehen  wird, 
sowie  die  Entfernung  der  auf  die  Wnnd  projicirton  Doppclbilder»  bei  den  ver- 
ftchiedeneu  Blickrichtungen.  Indem  man  denselben  Veranch  in  gewisaen  Zoit- 
abstinden  in  gleicher  Weise  wiederholt,  constatirt  man  die  Veränderungen  de» 
Doppelt  Sehens.  Da  man  die  Entfernnng  des  Pationton  von  der  Wand,  sowie 
den  line&ren  Abstand  der  ayf  die  Wand  projicirteu  Doppolbilder  kennt,  kann 
man  auch  leicht  den  Winkel  bcrorhncn,  nm  welchen  dos  gelähmte  Ange  hinter 
der  tixirenden  Blickrichtung  zurückbleibt,  also  die  primäre  Scbielablenkong 
(Landolt). 

2.  Wenn  mau  Über  einen  Perimeter  verfflgt,  ao  kann  man  die  Doppclbilder 
statt  anf  eine  Flfiche  auf  eine  llohlkngel  projicJren  lassen,  in  welchem  Falte  man 
den  Schielwinkel  unmittelbar,  nicht  erst  dnrrh  Rechnung,  findet.  Mau  läast  den 
Patienten  wie  zur  Gosichtsfeldaufnahme  vor  den  Perimeter  hinsetzen.  Indem 
man  nun  das  Visirzeichen  dem  Perimeterbogen  entlang  fuhrt,  bestimmt,  man  die 
Pnnkte,  wo  es  beginnt,  doppelt  su  erscheinen. 

3.  Mittelst  des  Perimeters  kann  man  auch  das  Blickfeld  aufnehmet^  and 
BDB  der  Einschrfinkang  desselben  auf  den  Grad  der  Lähmnng  schlicseen. 

4.  Man  sucht  dasjenige  Pri-tma,  welches  bei  einer  bestimmten  Blickrichtnng 
die  Schiel  ab  lenknng  so  corrigirt,  dasa  die  Doppelbilder  in  eines  verschmelzen. 
Der  Schielwinkel  beträgt  dann  die  Hälfte  von  dem  brechenden  Winkel  des  Prisma, 
da  für  schwache  Prismen  das  Gesetz  gilt,  d&ss  sie  die  Strahlen  am  dJe  Hälfte 
des  Winkels  ablenken,  welchen  die  brechend«  Kante  ctnschliesst.  Wenn  die 
Doppolbilder  durch  ein  Prisma  von  20"  vereinigt  werden,  beträgt  die  Schiel- 
ablonkuiig  11)0.  —  Ein»  iiriprläsHliche  Re<liiignng  filr  die  Genauigkeit  aller  disser 
Hessangsmothoden  ist,  dass  während  der  ATiafahntng  derselben  der  Patient  blos 
die  Augen,  nicht  aber  den  Kopf  bewegt. 

Sitz  fier  iMsion.  Die  Augenmufikellähmungen  bilden  fOr  den  interneu 
Kliniker  eines  der  wichtigsten  Hilfsmittel,  nm  den  Sitz  einer  Gehirn ei-krankung 
genauer  zu  bestimmen.  Es  soll  daher  hier  näher  auf  die  Anhaltspunkte  einge- 
gangen werden,  aus  welchen  man  bestimmen  kann,  in  welchem  Theile  der  Nerven- 
bahn die  Iiflsion  sich  hntindet. 

1.  Die  Läsionen  der  Centren  höherer  Ordnung,  welche  Aber  den 
Nervenkernen  gelegen  sind  (also  Hinrinde.  Associationsceratren  und  die  Faeern, 
welche  diese  Theile  unter  einander  und  mit  den  Kernen  verbinden,  was  man  Alles 
unter  dem  Namen  der  intraccrebralen  Bahnen  ÄiiHammeiifasst),  erzeugen  niemals 
LAhmungen  einzelner  Augenmuskeln.  Sind  daher  isolirte  L&hmungen  vorhanden, 
eo  kann  man   so  hoch  sitzende  L&Mionon   ausschliesBen.    Nur  die  Ptosis  macht 
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eine  Ansnalim«,  weO  dieselbe  snweilen  iaolirt  bei  corticalen  Erkrankungen  ang 
troffen  wird. 

2.  Die  LKsinnon  der  AttsociAtionBcentren  Tororsachon  oonjogirto  Lih> 
mnngen.  Die  Angen  kr>Dnen  nicht  nach  einer  bestimmten  Seite  bin  gewendet , 
werden.  Nicbt  gellen  finilei.  man  sie  dann  durch  Krampf  der  AntAgoniston  nach  ' 
der  entgegengf^selKteii  «Seite  (ungezogen.  So  kann  z.  I).  bei  Läbmniig  der  Recbtjt- 
Wender  nicht  blos  der  Blick  nach  rechts  unmöglich,  sondern  aach  beide  Augen 
ondauomd  etarlc  nach  links  t:uwendet  sein  (conjngirte  Deviation).  —  Conjogirl» 
Lähmungen  mit  oder  ohne  Abweichung  der  Augen  noch  der  entgegengesetzten 
Seite  kommen  ror  bei  Erkrankung  der  Crara  ccrebplli  ad  pontem,  des  Pona.  der 
Vierhfige]  und  der  grossen  Gehirnganglitm,  niimenilich  des  Thalamus  oplicns. 

3.  Die  LSsionen  der  Kerne  am  Boden  des  Ventrikeb  (nucleare  Lähmungen) 
erzeugen  zumeist  Lfihmungen  mehrerer  Augenmuskeln,  Die  LSbmnng  pflegt  zuerst 
einen  MuKkel  xu  befallon  und  sich  dann  allmälig  auf  die  Übrigen  zu  verbreiten. 
Auf  solche  Weis«  nntsleht.  die  centrale  Opbthiilnioplogio ,  vrolclic  zumeist 
schleichend,  nur  auttn ah ra.s weise  acut  auftritt.  Sic  kann  einseitig  oder  doppelseitig 
sein.  In  den  meisten  Füllen  bleiben  die  Binnenmuskcin  des  Auges  ^Pupille  und 
Accomraodatiou)  tou  der  Lähmung  verschont,  weil  die  dazugehörigen  Kerne  am 
weitesten  nach  vorne  liegen  und  einem  anderen  Gef&asgebiete  angehören  als  di«J 
weiter  hinten  liegenden  Nervcnkcmc.  weshalb  sie  von  der  Erkrankung  in  de 
Kegel  nicht  mit  ergriffen  werden.  In  diesen  Fällen  von  Ophthftlnioi>legia  externa 
kann  man  die  Diagnose  mit  voller  Sicherheit  auf  eine  nitclearo  Lähmung  stellen. 
Es  ist  nämlich  nicht  denkbar,  dass  eine  Ltsion,  welche  den  Nervenstamm  selbst 
bctrifTt.  alle  Fasern  desselben  zerstöre  nnd  nur  gerade  jene  verschone,  welche  (%r 
die  Binnen muskidn  des  Ang^s  bestimmt  sind.  Wenn  dagegen  Ophthalmoplegia 
totalis  besteht,  bei  welcher  alle  AngenmuRkeln  ohne  Ansnabme  golnhmt  sind, 
kann  der  Sitz  der  r^*(ioii  verschieden  sein.  Es  mag  sich  um  eine  uurJcare  I<3hninng 
handeln,  bei  welcher  die  Erkrankung  auch  auf  die  vordersten  Nervenkerne  fibor* 
gegriffen  hat;  es  kann  ober  auch  durch  LSsion  der  Nervenst&mme  an  der  Basla 
cmnii  mlcr  selbst  innerhalb  der  Fissura  orbitnÜs  supenor  totale  Ophthalmoplegia! 
entatoben.  Hier  ist  also  die  Diagnose  des  Sitzes  nur  aus  den  begleitenden 
Symptomen  zu  machen. 

Den  meisten  Ffillen   von  Ophthalmoplegie  liegt  eine  primäre  Erkraiikuug 
der  grauen  Substanz  der  Augcnmuskelkorne  zu  Gi-unde  (Policen cophalitis  aupcrior 
nach  Wernickfil    Dieselbe  ist  ihrem  Woäcn  noch  analog  derjenigen.  neh^hA  bei 
Bulbürpuralyse   die   weiter  abwärts  gelegenen   motorischen  Kerne   (des   Facialis,! 
Olossopharyngeos.    Hypoglossus  und   Vagoaccessorins)   beffdit.   ThatBächlich   sind ' 
auch   mehrere  FSlI^   beobachtet   worden,  wo  durch  Weiter  seh  reiten    des  Protessot 
nach  abwärts  an  eine  Ophthalmoplegie   die  Symptome   der  BnlbfirparalTse  aiclij 
anschlössen.  —  Die  Urüach«  der  Erkrankung   der  Nervenkorne   ist   am  hrtufigsteiil 
Syphilis;    ausserdem    sind    Falle    von    centraler    Oiihlhalmoplegie    in    Folge    roa 
Diphlhcritis,  von  Influenza,  von  Tabes   und    von  die&eminirter  Sclerose,   von  Ver- 
letzung und  von  Vergiftung  (durch  Alkohol,  Blei,  Kohlenoxydgas,  Nicotin)  bekannt, 
sowie  auch  Fälle  von  angeborener  Ophthalmoplegie. 

In  Folge  von  Läsion  der  Nervenkenic  können  auch  Lähmungen  einzelner 
Muskeln  entstehen.  Hicher  gehören  vor  All^m  die  I^hmungen,  welohe  im  Beginn* 
einer  Tabes  dorsatis  nnd,  wenn  auch  etwas  woniger  häuflg,  bei  dur  dissemuiirten 
Sclerose    auftreten    und    höchstwahrscheinlich    nnclearen   Orsprungs    sind.    Dia 


tabetisclien  LähmnngeD  geb«n  im  Qansen  eine  gOnstigo  Prognose,  indem  sie  nach 
einiger  Zeit,  trotz  *\«9  r'urtschroiteiifl  der  Orundk rankheit,  von  selbst  zu  vergehen 
pfiegeu.  Uoch  gibt  es  nuch  FMle,  wo  die  I^hmangen  entwedi^r  uberbsTirt  nicht 
znräckgdtieii  od^r  doch  recidivireii.  —  Durch  iiuclnare  Läbion  itatiti  der  Ahducens 
gtoichzeitig  mit  dem  Faciali»)  gelähmt  sein,  da  die  Kerne  dieser  beiden  Neryea 
nahe  nebeneinander  liegen.  ,, 

4.  Fasctcnlare  LShmnng  dnrrh  lAsion  der  Fasern  zwischen  ihrem 
Anstritte  ans  den  Nerrenkernen  und  ihrem  Emportaachen  an  der  Gehimba&is  l&sst 
sich  dann  dingnusticiron.  wenn  Lähmung  dos  OciiIomotonuH  d<>r  einen  Seite  mit 
gleichzeitiger  l^hmiing  der  F.xtremi täten  der  anderen  i^eile  vorhanden  l&t  (wechsol- 
stfindige  l4iLmung).  In  diesnin  Falle  ist  ein  Herd  im  nntcrcn  TheÜe  dea  Fednnculus 
c«rebri  anznnehmen  (Fig.  UHia)  Derselbe  lüdirt  einerseits  die  den  Fedoncnlos 
durchsetzenden  Fasern  des  Ocnlomotorius.  so  dass  der  Ocnluniotorius  dcracUion 
Seite  gelähmt  ist,  andererseits  die  Fyramidenbahnen;  da  diese  erat  weiter  unten 
auf  di«  andere  Seite  hinfibertretcn.  sind  die  F.xtremitftten  der  dem  flordc  ent- 
gegengesetzten tSeiie  gelähmt.  Eine  solche  L.'ihmttng  könnte  indessen  auch  durch 
eilten  Krank  hei  l^berd  an  iler  Baaia  hervorgebracht  werden,  wenn  derselbe  in  der 
Nachbarschaft  de»  Fednncolus  aitxt,  ao  das»  er  denselben  beschädigt.  Mit  Sicher- 
hett  wÄre  hei  wcchselslÄndigor  Lähmung  des  O^-ulomoiopins  nnd  ilrr  ExtremitÄlen 
ein  intrapedunculÄror  Sitz  dcrLKsion  nnr  dann  anzuncliuen,  wenn  vom  Ocnlomotorius 
die  für  dio  Binncnmnskcin  des  Auges  bestimmten  Fa-sem  von  der  Lähmung  ans- 
genummen  wiiren,  weil  iiinerhalb  des  Feduoculua  lUe  Fasern  nooh  so  kvH  ausein- 
ander liegen.  da«s  die  vordersten  derselben  von  derLnsion  verschont  bleiben  können. 
—  In  analoger  Weise  spricht  eine  wechselst ändige  r^ülminni.'  der  ExtremitSlen  und 
des  Abdncens  (sowie  des  Fiicialis)  für  einen  Krankheitsherd  im  hinteren  Theile 
des  Pona  oder  in  dem  angrcjutcnden  Theilo  der  Gchinihusia  iTig.  lOß/'j. 

5.  Läsionen  an  der  ßusis  können  gloicfafal]»  einen  oder  mehrere  Nerven, 
und  zwar  nicht  seiton  auf  beiden  Seiten,  l>etreffen,  Umstände,  welche  mit  grosserer 
oder  geriiiserer  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  banale  Lühnuing  schliesäcn  lassen, 
sind;  a)  Wenn  auf  einer  Seite  nach  und  nach  eine  gauKfi  lioilie  von  Oehirnnerven. 
wie  Anyennmskolncrvon.  Facialis,  Trigcmincis,  Opticns,  Olfactorias,  gelähmt  wcnlon. 
b)  Wenn  die  Aifectioti  de»  Trigcminu.s  in  der  Form  einer  Nooralgio  beginnt,  da 
eine  solche  bei  centralen  Lähmungen  nicht  beobachtet  wird,  e)  Wenn  ein  Auge 
vollständig  erblindet  ist,  während  das  andere  noch  sieht,  ohne  dass  der  Augen- 
spiegel enisprocfaendo  Venlnderungon  aufweisen  würd«).  Daraun  liisst  Hieb  nämlich 
fler  Schluss  ziehen,  dass  die  [jäsion  sich  auch  anf  den  intracraniellen  Abschnitt 
des  einen  Sehnerven  cmtivckt.  Höher  sitzende  Cnterhreclmngen  der  opiischen 
Leitungshahnen  können  nicht  ein  Auge  allein  beschfidigeo ;  dieselben  führen  viel- 
mehr immer  zur  Sehstörung  beider  Augen  in  Form  der  Tlomiopic.  Diese  kann 
wohl  auch  «Inrch  basale  Erkrankung  bedingt  sein,  welche  dann  aber  jodenfalla 
hinter  dem  Chiasraa  gelugen  sein  musa,  so  das»  sie  einen  der  beiden  Tractus 
optici  in  Mitleideiistchaft  zieht;  ausserdem  kann  aber  die  Hemiopto  ebensogut  in 
einer  höher  aiUcndon  lÄsion,  bis  zur  ßrosahirnriiido  hinauf,  ihren  Oruurl  haben. 
Uemtopie  spricht  also  weder  ftxr  noch  gegen  basale  Erkrankung  Dies  gilt  für  die 
homonyme  Hemiopic;  die  temporale  Hemiopio  ist  allerdings  ein  sicheres  Zeichen 
einer  Lfision  an  der  Basis,  welche  das  Chiasma  im  vorderen  oder  hinteren  Winkel 
oder  in  der  Mittellinie  betrifft  (sielie  Seite  472).  ä)  I4hmung  de.<t  Olfarloriua 
spricht  für  eine  basale  Erkrankung  io  der  vonlaren  Schfidelgrnb«. 
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Eiao  hnflalo  Lühmaitg  kann  dann  mit  >Sictierheit  auftgesehtossen  werden, 
wenn  eine  OcuIomotorinsiähmDrig  voihandcii  ist,  nii  welcher  die  Bmnoii  mos  kein 
lies  Auges  nicht  tlieilnehmeii.  Eine  solche  Lälunuiig  kaim  nur  nudearea  Ur- 
aitnings  sein. 

itiiuj  Wahraclieinlirh  basalen  ÜrKpriiugu  sind  die  Fälle  von  öAer  rwidiriren^r 
Oealtnuütoriuslfiliiiiiirig,  von  welctior  Iiik  jetxt  Tiber  7:waitz!g  Ixikannt  gwwurjwi 
at&d.  Oiesolbca  wurden  ztunüist  nach  Iraumcti  beobai'lit^t :  oiitige  Pfille  wftrm 
bystoriüchcTi  Ursprungs.  Leber  hat  eine  doppelseitige  Lähmang  dos  Abdacens 
hescbricbeii,  welche  durch  Druck  der  Carotis  auf  den  ihr  immittelbar  ambcfflndeu 
Nerven  bedingt  war. 

6.  Dio  Diagnose  einer  Lu-bitalen  T.Shmnng  mn&a  ans  den  begTeitcrtdeii 
Erscboinnugmi  gostoHt  wertlon,  wenn  die!»olben  (Ar  eine  Erkrankung  in  der  Orbita 
Vprcclioii.  Dar.u  gohOron  t^chmor/,  in  drtr  (^rbiin,  s|ion1an  udcr  bei  Urnck  auf 
den  Augajifel  oder  die  Orbitalrfliidw,  eino  fühlbarfi  Geschwulst  in  der  Tiefe,  Tor- 
treiboog  ilcs  Baibus,  einseitigfl  Neuritis  optica  durch  Druck  auf  den  Sehserren, 
endlich  ein  vorausgegangenes  Trauma,  welches  diu  Orbita  betioffon  hat. 

Luhniangen  der  Augenmuskeln  können  angeboren  vorkomnien.  E8  wnrd« 
»chon  übiMi  der  angeborenen  uphlhnliaoplcgip  Erwilhnang  getban.  Am  hiiafigsten 
sind  die  an;^boretmn  Lähmungen  dtin  Abducnns.  Uonierkeniiwerth  ist,  dass  sich 
bei  diesen,  im  Gegensätze  zu  den  erwortienen  LAhmnngen,  gewöhnlich  keine  Con- 
tractor  des  Antagoniftten  oinstcllt;  beide  Augen  stoben  Tollkommen  richtig,  so 
lange  der  Dljck  nicht  nach  der  äoite  des  gelähmten  Muskels  gewendet  wird. 
Gleichzeitig  mit  angeborener  L'tosi^  bat  man  auch  das  UnverniAgeu,  die  Augen 
nach  aufwarla  zu  wenden,  beobnchtet.  Sectio nsbefniide  haben  dargethan,  daas  es 
sich  hier  um  Felilou  des  Kectuit  «uperior  handelte.  Vielleicht  liegen  fthulicho 
Defer.tc  anrli  manchon  anderen  angehorenrn  Lfthninngen  zu  Grunde. 


III.  Schielen. 

§  127.  Symptome.  Das  Schielen  besteht  darin,  dass  die  Ge- 
sichtstinie  eines  der  beiden  Augen  bei  allen  Blicki'ichtungen  von  der 
richtigen,  auf  das  Object  zielenden  Lage  abweicht,  und  zwar  immer 
um  den  gleichen  Winkel.  Dadurch  unterscheidet  sich  da»  Schielen 
von  der  Lähmung,  bei  welcher  die  Ablenkung  erstens  nur  in  der 
Wirknngs-gphäre  des  gelähmten  Muskels  vorhanden  ist  und  zweitens 
innerhalb  dieser  um  so  grösser  wird,  je  weiter  das  Äuge  in  dieselbe 
hineingebracht  wird,  weil  dann  das  gelähmte  Auge  immer  mehr  gegen 
das  gesunde  zurückbleibt.  Das  schielende  Auge  dagegen  bleibt  bei 
keiner  Blickrichtung  zurück,  sondern  begleitet,  stets  um  dasselbe 
Maass  von  der  richtigen  Stellung  abweichend,  das  andere  bei  allen 
seinen  Bewegungen,  weshalb  das  Schielen  als  Strabismus  con- 
c  0  m  i  t  a  n  fi  bezeichnet  wird. 

Um  die  Schielahlenkung  zu  messen,  verführt  miin  am  einfachsten 
in  folgender  Weise:  Man  läsat  den  Patienten  ein  Object  fixiren,  daa 
man  in  der  Mittellinie  beider  Augen,  einige  Meter  von  denselben  ent- 


—    617     — 

fernt.  aufgestellt  hat.  Es  fixire  das  linke  Auge  X  (Fig.  129  .-i)  richtig, 
während  das  rechte  Auge  H  nach  innen  schielt.  Man  bezeichnet  sich 
durch  Tintcnpunkte  am  unteren  Lidrandc  die  Stellung  des  üusseceu 
Hornhau  trän  des  an  beiden  Augen  (m,  und  s).  Uterauf  verdeckt  man 
das  {ixirende  linke  Auge  mit  einem  Schirm  S  (Fig.  V29  U\  indem 
man  den  Patienten  anweist,  weiter  nach  dem  Objecto  zu  sehen.  Er 
thut  dies,  indem  er  jetzt  das  rechte  Auge  zum  Pixiren  benützt  und 
CS  zu  diesem  Zwecke  durch  eine  deutlich  sichtharf  Einftellongs- 
bewegurg  in  die  richtige  Laj^e  bringt  (Fig.  1:^95,  70-  Man  bezeichne 
sich  abermals  die  Stellung  des  Hornhautrundes  dieses  Auges  am  unteren 
Lide  durch   den  Punkt  lu;    die   Distanz  mn  fribt  das   lineare  Maass 
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VtiMiing  ilwir  SctatvUbleakBig. 


Fig.  i'JV. 

A.   rrimlie  SctiinletellnnK.    Jt.  äceandü»  3«lil«l- 
«tallong. 


der  Ablenkung  des  schielenden  Auges,  also  die  primäre  Schiel- 
ablenkung. 

Während  das  rechte  Äuge  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  wurde, 
ging  das  linke  Ange  hinter  dem  Schirme  nach  innen  (Fig.  I20ß,  L): 
es  befindet  sich  nun  in  Secundärabl  enkung.  Man  kann  hinter 
dem  Schirme  sich  die  Stellung  des  äusseren  Hornhautrandes  durch 
den  Punkt  *,  anmerken,  und  findet  so  die  Grösse  der  Secundär- 
ablenkung  .<(»«,.  Dieselbe  ist  der  primären  gleich,  was  ein  weiteres 
Unterscheidungsmerkmal  zwischen  concomitirendem  und  paralytischem 
Schielen  ist-,  indem  bei  letzterem  die  secundäre  Ablenkung  grosser 
ist  als  die  primäre  (Seite  ßüO). 

In  Folge  der  unrichtigen  Stellung  eines  der  beiden  Augen  sollte 
der  Schielende  doppelt  sehen.  Dies  ist  aber  thatsiichlich  nur  im  Be- 
ginne  des  Schielens   der  Fall.     Bald   verschwindet   das  Doppeltsehon 
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Qnd  kaon  später  nur  durch  allerlei  Kunstgrifite  oder  Überhaupt  nicht 
meJir  liervorgerufeu  werden.  Auch  hierin  liegt  ein  unterscheidendes 
Merkmal  des  Schielens  von  der  Lähmung,  bei  welcher  das  Doppelt- 
sehen 80  störend  ist.  Der  Schielende  siebt  nicht  doppelt,  weil  er 
lernt,  von  den  Eindrücken  des  schielenden  Auges  zu  abstrahiren ;  er 
-excludirt"  mit  diesem  Auge.  Die  Exciusion  ist  ein  psychificher  Act; 
da«  schielende  Auge  sieht  wohl,  aber  die  Gesichtswahrnehmiingen 
dasBelbea  erregen  nicht  die  Aufmerksamkeit,  gleichwie  viele  Menschen 
im  Stande  sind,  beim  Sehen  durch  ein  Mikroskop  oder  Fernrohr  das 
andere  Auge  offen  zu  lassen  und  doch  nicht  damit  zu  sehen.  In  Folge 
der  Exciusion  sieht  der  Schielende  blos  monocnlär ;  er  hat  daher 
kein  stereoskopiscbos  Sehen  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 

Das  Sehvermögen  des  schielenden  Auges  ist  im  Vergleiche 
mit  dem  anderen  gesunden  Auge  herabgesetzt.  Ohne  Zweifel  besteht 
schon  vor  dem  Eintritte  des  Schielens  ein  gewisser  Grad  von  Seh- 
schwäche, was  ja  eine  der  Llrsaulien  ist,  warum  es  zum  Schielen  kommt. 
Die  Sehschwäche  nimmt  jedoch  immer  mehr  zn,  je  länger  das  Schielen 
besteht,  weil  sich  wegen  der  Ausschliesanng  des  Auges  vom  Sehacte 
eine  Ambijopia  ex  anopsia  ausbildet  (siehe  Seite  4*.H).  Dieselbe  erreicht 
schliesslich  einen  solchen  Grad,  das»  das  I^flsen  unmüglich  wird  und 
etwa  nur  noch  die  Finger  in  kurzer  Entfernung  gezählt  werden.  Ein 
solches  Auge  hat  das  B'ixiren  verlernt:  wenn  man  das  gesnnde  Auge 
verdeckt,  verharrt  das  schielende  in  seiner  falschen  Stellung. 

Man  unterscheidet  zwischen  Einwürtpschielen  nnd  Auswärts- 
sch ielen,  Str.  convergens  und  d i v e r g e n s.  Entweder  sei ielt 
immer  dasselbe  Auge  —  Str.  monolateralis  —  oder  abwechselnd 
das  eine  und  das  andere  Auge  —  Str.  alternans.  In  letzterem 
Falle  ist  es  meist  so,  dass  das  eine  Auge  beim  Sehen  in  die  Ferne, 
das  andere  beim  Sehen  in  die  Nähe  fixirt.  Stets  jedoch  fixirt  ein 
Auge;  dass  beide  Augen  gleichzeitig  schielen,  wie  die  Laien  oft  be- 
haupten, kommt  nicht  vor.  Das  Schielen  kann  entweder  nur  zeitweilig 
oder  dauernd  vorhanden  sein  —  periodischer  und  constanter 
Strabismus. 

Aetiotoyte.  Das  Schielen  entwickelt  eich  aus  der  Insufticienz. 
Wenn  bei  Störung  de»  Muskelgleichgewichtes  die  Augen  nicht  mehr 
durch  eine  besondere  Anstrengung  in  der  richtigen  Stellung  erhalten 
werden,  sondern  in  die  den  Muskulverhältnissen  entsprechende  Lage 
sich  begeben  und  darin  verharren,  so  entsteht  Schielen.  Wenn  man 
die  Insufficicnz  als  latentes  Schielen  bezeichnet,  kann  man  mit  noch 
mehr  Recht  das  Schielen  eine  manifest  gewordene  Jnsufficienz  nennen. 
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Bei  der  Insufiicienz  bleibt  die  Gleichgewichtsstörung  der  Muiükeln 
latent,  weil  im  Interesse  des  binoculären  Sehactes  die  richtige  Stellung 
der  Augen  festgehalten  wird,  da  sonst  Doppeltsehen  eintreten  würde. 
Das  Manifestwerden  der  Insnfficienz  oder  deren  Uebcrgang  in  Schielen 
wird  daher  durch  solche  Umstände  herbeigeführt,  welche  den  W'erth 
des  binoctilären  Sehacten  herabsetzen  resp.  das  Doppeltsehen  weniger 
unangenehm  machen.  In  dem  Versuche,  welcher  zum  Nachweise  der 
lusnfticienz  angestellt  wird  (siehe  Weite  594),  geschieht  dies  durch 
Verdecken  eines  der  Aupen,  bei  der  nattirlichon  Entwicklung  des 
Schielens  aber  durch  Herabsetzung  der  Sehschärfe  des  einen  Auges. 
Dadnrch  wird  das  Netzhautbild  desselben  weniger  deutlich  und  in 
Folge  dessen  das  Dopp«ltsehen  weniger  störend.  So  sieht  man,  dass 
Jemand,  der  bis  dahin  nur  Insafticienz  hatte,  in  manifestes  Schielen 
verfällt,  wenn  nach  einer  Keratitis  Hornhauttrübungen  in  einem  der 
Äugen  zurückbleiben.  —  Die  häufigsten  Ursachen,  welche  durch  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  zum  Schielen  führen,  sind:  1.  Refractiona- 
fehler,  welche  an  einem  Auge  allein  oder  doch  in  hülierem  Grade  als 
an  dem  anderen  vorhanden  sind.  Häufig  besteht  gleichzeitig  ange- 
borene Schwachsichtigkeit.  2.  Trübungen  in  den  brechenden  Medien, 
besonders  in  iler  Hornhaut  und  in  der  Linse.  3.  Intraoculäre  Erkran- 
kungen. —  Vollständig  erblindete  Augen  verfallen  sehr  leicht  in 
Schielea. 

Das  Schielen  ist  also  das  Resultat  des  Zusammenwirkens  zweier 
Factoren:  Herabsetzung  des  Sehvermögens  eines  der  beiden  Augen  und 
praexistirende  Störung  des  Muskelgleicbgewichtes.  Je  nachdem  die 
letztere  in  einem  Uehergewichto  der  inneren  oder  der  äusseren  Augen- 
muskeln besteht,  kommt  es  zu  convergiienrlem  oder  divergirendem 
Schielen. 

§  128.  a)  Strabismus  convergens.  Derselbe  kommt  vor- 
züglich h**i  HypermetTopen  vor,  indem  man  in  nngcftihr  *  «  aller 
Fälle  von  convergirendem  Schielen  Hypermctropie  findet.  Donders 
hat  zuerst  diese  Tliatsache  festgestellt  und  auf  folgende  Weise  er- 
klärt: Die  Hypermetropen  bedürfen,  um  deutlich  zu  sehen,  einer 
ungewöhnlich  starken  Accommodationsanstrengting ;  da  diese  wegen 
des  Zusammenhanges  zwischen  Accommodation  und  Convergenz  nur 
mit  einem  gleichzeitigen  starken  Impuls  zur  Convergenz  möglich  ist, 
gewinnen  die  Interni  ein  functionelles  Uebergewicht.  Ausserdem  pßegen 
bei  Hypermetropen  d'w.  Interni  an  und  für  sich  kräftig  zu  sein 
(organisches  Uebergewicht,  siehe  Seite  ö9ü).  Dieses  Uebergewicht  der 
inneren  Augenmuskeln  entwickelt  sich  zum  Schielen,  wenn  eines  d«r 
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beiden  Augen  von  Geburt  an  schwächer  ist  {z.  B.  durch  höhere  Hyjwr- 
mtjtropie  oder  hyperraetropischen  Astigmatismus),  oder  wenn  es  durch 
spätere  Erkrankung  eine  Kinbusse  an  Sehvermögen  erleidet.  Unter 
den  letzteren  ist  es  besonders  die  Conjnnctivitis  lymphatica,  welche 
durch  Hinterlassung  von  Hornbautflecken  znm  Strhielen  führt. 

Der  SlrabiBmuR  convergens  entwickelt  sich  in  der  Regel  in  jenen 
Jahren,  wo  znerat  scharfe»  und  andauerndes  Fixiren  eine  gröeeere! 
AccommodationsanBti'engitng  erfordert,  also  zwischen  dem  2.  nnij 
ü.  Lebensjahre.  Gewöhnlich  bemerkt  man  das  Schielen  zuerst  heim 
Betrachten  naher  (legen.stände  (jjeriodische.i  Schielen).  Ea  kann  für 
daa  ganze  Leben  dabei  bleiben:  meist  aber  entwickelt  sich  ein  con- 
stanter  Strabismus  daraus,  indem  bald  auch  beim  Blick  in  die  Ferne 
geschielt  wird.  Dabei  pflegt  anfangs  das  Schielen  beim  Fixiren  naher 
ticgenstände  entsprechend  der  grösseren  Accommodationsanstrengnng 
stärker  m  sein ;  später  aber  wird  die  Schielahlenkung  constant. 

Ausnahmsweise  kommt  vs  vor,  dass  schielende  Kinder  beim 
Heranwachsen,  zur  Zeit  der  Pnbertätsentwicklong,  allmtilig  wieder 
20  schielen  aufhören.  Sie  „wachsen  aus  dem  Schielen  heraus".  Das 
früher  abgelenkte  Auge  bleibt  jedoch  für  immer  schwächer  und  ein 
richtiger  binoculärer  Sehact  stellt  sich  nicht  wieder  her. 

b)  Strabismus  divergens.  Bei  diesem  spielt  die  Myopie  die- 
selbe Rolle  wie  die  Hypermetropie  beim  Str.  convergens.  Etwa  *\  aller 
divergent  Schielenden  sind  kurzsichtig.  Die  Ursache  ist  folgende:  Der 
Myope  braucht,  um  in  der  Nähe  zu  sehen«  wenig  oder  gar  nicht  (Je 
nach  dem  Grade  seiner  Knrzsichtigkeit)  zu  accommodiren.  In  Folge 
dessen  ist  der  Impuls  zur  Convergenz  zu  schwach :  es  besteht  func- 
tionelle  Insufficienz  der  Intemi.  Dazu  kommen  noch  organische  Ursachen, 
welche  diu  Leistungsfähigkeit  der  Intemi  herab^tzen,  namentlich 
die  vermehrten  Dimensionen  des  kurzsichtigen  Auges,  welche  difi 
Convergenz  mechanisch  erschweren.  Aus  diesen  Gründen  sind  die 
M}'open  besonders  zum  Str.  divergens  geneigt^  namentlich  wenn  eines 
der  Augen  ein  geringeres  Sehvermögen  besitzt.  —  Da  kleine  Rinder 
nicht  myopisch  sind,  entsteht  der  Str.  divergens  ungleich  dem  Str. 
convergens  nicht  in  der  Kindheit,  sondern  später,  in  der  Jugend,  wo 
sich  die  Myopie  entwickelt.  Mit  dem  Fortschreiten  der  Myopie  nimmt 
die  Accomraodationsanstrengung  und  damit  der  Impuls  zur  Convergenz 
immer  mehr  ab,  während  in  gleichem  Maasse  durch  HereinrUcken 
des  Fernpunktes  die  Ansprüche  an  die  Convergenz  sich  steigern.  Dies 
mnss  endlich  dazu  fuhren,  dass  die  Convergenz  den  an  sie  gestellten 
Ansprüchen    nicht   mehr    zu   entsprechen    vermag.     Sie    wird   zuerst 
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beim  Fixiren  nalier  Gegenstünde,  wozu  stärkere  Convergenz  nöthig  ist, 
ungenügend,  ao  da-ss  eines  der  beiden  Augen  nach  uu»sen  abweicht. 
Viele  Myopen  bleiben  ihr  Leben  lung  bei  diesem  periodischen  Schielen 
stehen.  Bei  anderen  entwickelt  sieb  daraus  ein  andauerndes  Schielen, 
indem  später  auch  beim  Blick  in  die  Ferne  ein  Auge  nach  aussen 
abgelenkt  wird  —  Beim  Str.  divergens  kommt  eine  Selbstheilung, 
wie  sie  zuweilen  beim  Einwärtsschielen  beobachtet  wird,  nicht  vor, 
vielmehr  bat  derselbe  die  Neigung,  mit  dem  Alter  zuzunehmen. 

Bei  den  hcichsten  Graden  von  Myopie  ist  ein  periodischer  Str. 
divergens  unvermeidlich.  In  diesen  Fällen  ist  der  Fernpunkt  auf  die 
Distanz  von  10  cm  und  weniger  herangerückt  und  Lesen,  Schreiben 
u.  8.  w.  muss  in  dieser  kurzen  Entfernnng  geschehen.  Auch  die 
kräftigsten  Intemi  sind  nicht  im  Stande,  eine  derartige  Convergenz 
auf  die  Dauer  zu  leisten.  Es  weicht  daher  beim  genauen  Sehen  in 
die  Nähe  stets  ein  Auge  nach  aussen  ab,  auch  wenn  die  Augen  für 
mittlere  oder  grosse  Distanzen  richtig  stehen. 

BfM'iudhifig.  Die  nichtoperative  Behandlung  führt  nur  bei 
Str.  convergens  und  auch  da  nur  in  besonders  gunstigen  Fällen  zum 
Ziele.  Sie  beruht  daranf,  dass  mit  der  Beseitigung  der  übermässigen 
Äccommodation,  welche  die  Haiiptursache  des  Einwärtsschielens  ist, 
auch  dieses  selbst  verschwindet,  wenn  es  noch  nicht  zu  sehr  einge- 
wurzelt ist.  Man  beginnt  damit,  die  Äccommodation  durch  wieder-' 
holte  Kinträufelung  von  Atropin  vollständig  zu  liibmen  und  dann  den 
genauen  Grad  der  Hyperraetropie  (die  totale  Hypermetropie,  §  14b) 
zu  bestimmen.  Auf  Grund  dieser  Bestimmung  verordnet  man  die 
Convexgtäser,  welche  die  Hypermetropie  vollständig  corrigiren,  und 
welche  der  Patient  von  nun  an  fortdauernd  tragen  soll.  Die  Ein- 
träufelung  von  Atropin  wird,  nachdem  mit  dem  Brillentragen  begonnen 
wurde,  noch  durch  mehrere  Wochen  fortgesetzt,  um  dann  ganz  allmUlig 
aufgegeben  zu  werden.  Diese  Behundhing  wird  dadurch  unterstützt, 
dass  man  das  fixirende  Auge  tajiliah  mehrmals  für  ''»  — ^  i  Stunde 
verbinden  lässt.  Man  zwingt  dadurch  das  andere,  schielende  Auge 
zum  FLxiren.  —  Die  nicht  operative  Behandlung  ist  nur  bei  solchen 
Kindern  anwendbar,  welche  alt  genug  sind,  um  Brillen  zu  tragen, 
ohne  sich  mit  denselben  zu  beschädigen.  Sie  verspricht  blo=(  dann 
Aussiebt  auf  Erfolg,  wenn  es  sich  am  nicht  zu  alt«  Fälle  handelt.  Am 
meisten  eignen  sich  hiezu  jene  Falle,  wo  das  Schielen  noch  periodisdt" 
ist  und  spontan,  d.  b.  ohne  künstliche  Hilfsmittel,  Öfter  Doppelt- i 
sehen  besteht,  als  Beweis,  dass  das  schielende  Ange  noch  nicht 
definitiv    vom    binoculären   Sehacte   ausgescblossea    ist.    Wenn  diese 


—    622     - 

Behandlung  mm  Ziele  führen  soll,  muaa  aie  mit  Strenge  und  durch 
lange  Zeit  (raonate-  bis  jahrelang!  fortgesetzt  werden  und  auch  nach 
Beseitignng  des  Schielens  müßsen  die  Convexgl&ser  zeitweilig  oder 
far  immer  gebraucht  werden,  damit  der  Patient  nicht  wieder  in  das 
Schielen  verföllt. 

In  den  meisten  Fällen  von  Schielen,  namentlich  aber  in  allen 
Fällen  von  Aasw&rtSBchielen,  iet  Hoilnng  nur  von  der  operativen 
Behandinng  zu  erwarten.  Dieselhe  besteht  in  der  Tenotonaie.  welche 
beim  Einwiirtaschielen  am  Rectns  internus,  beim  Auswärtsschielen  am 
Rectus  externus  zu  vollziehen  ist.  Bei  höheren  Graden  dee  Schielen» 
muss  die  Tenotomie  an  beiden  Augen  gemacht  oder  mit  der  Vor- 
lagerung des  Antagonisten  verbunden  werden.  Die  Technik  und 
Wirkungsweise  dieser  Operationen  wird  in  der  Operationslehre  ge- 
schildert werden;  hier  seien  nur  die  Indicationen  für  dieselben  knrz 
angeführt. 

Beim  Str.  convergena  ist  die  Tenotomie  in  allen  jenen  Fällen 
angezeigt,  wo  die  nicht  operative  Behandlung    erfolglos  geblieben  ißt 
oder  von  vornherein  keine  Aussicht  anf  Erfolg  bietet.    Dazu  gehören 
alle  Fülle,  wo   das  Schielen   lange    besteht   oder    wo  es    einen  hohen 
Grad    erreicht    hat.    —    Da  das    Schielen    in    manchen,    wenngUich 
seltenen  Fällen  von  selbst  verschwindet,  wenn  die  Kinder  alter  werden, 
empfiehlt  es  sich,    mit  der  Ausführung  der  Operation  zu  warten«    bb 
die  Kinder  das    10.  Lebensjahr   überschritten    haben.    Würde  man  in 
einem   Falle,   welcher  zur   Selbstheilnng    neigt,    frühzeitig  tenotomirt 
haben,  so  würde  nachträglich  Str.  divergens  »ich  einstellen.    Um  die 
Zeit^    bis  die  Kinder  alt  genug  zur  Operation    sind,    nicht   unbenatst 
verstreichen  zu  lassen,  kann  man  indessen  dae  abgelenkte  Auge  durch 
öfteres  Verbinden   des   anderen   in  beständiger  Dehung    erhalten    und 
dadurch   dem  Verfalle   des   Sehvermögens   durch   Nichtgebrauch    vor- 
beugen.    Ausserdem   untersage    man    die    Beschäftigung    mit    kleinen 
Spielsachen,    um    jede    Überflüssige    Äcoommodationsanstrengung    zu 
vermeiden    und    lasse^   wenn    möglich,    die    entsprechenden    Convex- 
gl&ser  tragen. 

Der  Str.  divergens  kann  überhaupt  nur  durch  die  Of 
g«heilt  werden.  Den  besten  Erfolg  versprechen  die  frisclien  ¥1k^\ 
wo  der  Strabismus  noch  periodisch  ist;  hier  reicht  man  gewöhnlich 
mit  der  Tenotomie  allein  au.i.  Bei  constAntem  Auswärtaschielen  ist 
«aeiat  die  Vorlagerung  des  Kectus  internus  erforderlich.  In  veralteten 
und  hodigradigen  Fällen  gibt  jedoch  auch  dieee  nur  unvolUt&ndige 
BevoUaU. 
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Der  Erfolg  der  Operation  ist  in  der  Regel  nur  ein  kosmetischer. 
Sehvermögen  des  schielenden  Auges  winl  durch  die  Operation 
nicbt  beeinfinsst  nnd  auch  der  binocnläre  Sebact  wird  nur  in  wenigen 
Fallen  wieder  hergpatellt.  Dennoch  ist  der  Erfolg  der  Operation  nicht 
zu  unterschätzen.  Der  Schielende  beklagt  sich  fast  nie  Über  das 
schlechte  Sehvermögen  des  schielenden  Auges  oder  über  den  Mangel 
des  binoculitren  Sehacites ;  von  beiden  weiss  er  gewöhnlich  nichts. 
Er  wünscht  nur  Heilung  von  der  Entstellung  und  ist  sehr  dankbar, 
wenn  ihm  dieselbe  zutheil  wird. 

Laien  pilegeii  das  Schielen  einer  nnz  weck  massigen  Stellung  der  Wtegn  zniii 
Lichte  znzascbrciben  odor  dem  Umstände,  il&ss  Oegeastäade  znr  Seile  des  Kindes 
dessen  Aufmerksamkeit,  erregen  und  dasselbe  veruulasseii,  ii&cb  der  Seite  zu  seheu 
a.  dgt.  Alles  dic-ti  liat  jedoch  mit  der  Kii.ij>Lchiing  des  Schielen»  nichts  zu  than. 
Daa  Schielen,  welches  man  so  h.^ufig  bei  ganz  kleinen  Kindern  (unter  zwei  Jahren) 
beobachtet  und  welches  meist  rasch  wieder  vorübergeht,  hat  seinen  Grund  darin, 
dass  solche  Kinder  die  coniplicirten  associirten  Bewegungen  der  Augen,  welche 
fQr  das  richtige  bin<x'ulAre  Sehen  erforderlich  sind,  noch  nicbt  Tollkommen  erlernt 
haben,  niesen  Schielen  veracknindet  von  sclbsi  mit  zunehmendem  Alter.  Dnr 
dauernde  Strabismus  convergeiis  entwickelt  sich  etwas  später,  nach  dem  zweiten 
Lebensjahre  und  seine  wahre  Ursarlic  ist  von  ßondcr»  aufgcilcckt  worden.  Die- 
selbe beruht,  wie  oben  nihvv  ansoinandergesotzt  wurde,  auf  dem  Zusammenhange 
zwischen  Accomraodation  und  Convergeaz.  Wieso  derselbe  zum  Schielen  führt, 
wird  sehr  schön  durch  folgendes,  gleichfalls  von  Dondors  angegebene  Experiment 
demonsirirt.  Nfun  läH>it  einen  Menschen,  der  vollkommenes  MuHkelgteichgewicht  seiner 
Augeu  besitzt,  ein  nahes  Object  fixireri.  Verdeckt  man  eines  dur  beiden  Augen,  ho 
bleibt  dasselbe  hinter  dem  Schirme  iu  der  richtigen  Stellung  stehen.  Wenn  man 
nun  Tor  das  unverdeckte  Auge  ein  Concavglas  setzt,  wodurch  die  Versuchsperson 
gezwnngen  wird,  stärker  zu  »ccommodireo,  am  da«  Object  deutlich  sn  sehen,  so 
wendet  sich  da<(  verdeckte  Auge  sofort  nach  innen,  ILn  wini  auf  diese  Weise 
kttnstliches  Einwärtsschielen  dnrch  vermehrte  Acmmniodationsanstrengung  hervor- 
gebracht. Die  Stömng  dos  Vcrlifilrnisscs  zwischen  Accommodation  nud  Couvergenz 
ist  also  die  wichtigste,  aber  darchana  nicht  die  einzige  Crsache  des  Schielens. 
Wäre  dem  so,  %o  müssten  alle  Hypermetropen  noch  einwärts,  alle  Myopen  nach 
aoawäi'ts  schielen,  während  thaisi^chlicli  nur  ein  kleiner  Brucbiheil  derselben  in'a 
Schielen  vergilt.  Damit  dies  geschieht,  müssen  eben  noch  andere  Ursachen  mit- 
wirken. Eine  der  wichtigsten  iHt  das  angeborene  Olcichgewichtsvcrhültniss  der 
UnaVeln.  Ein  Hypermetrope,  welcher  von  Haus  aas  schwache  intorni  besitzt 
l^biBonicienz  der  Intenut,  wird  nicht  leicht  Einwärtsschielen  bekommen;  di«  starke 
Accommodation,  welche  er  aufbieten  mnss.  um  deiitlich  zu  sehen,  hilft  ihm  gerade 
nur,  um  such  seine  zu  schwachen  Interni  genügend  stark  anspannen  zu  kennen. 
Besteht  dagegen  zugleich  mit  der  Uypcrmetropie  auch  ein  von  dieser  unab* 
1  hängiges  Uebcrgewicht  der  luterni,  wie  es  bei  vielen  Hyparmetropcn  der  Fall  ist, 
Pso  ist  ein  Qrund  mehr  für  das  Einwärtsschielen  gegeben.  Dasselbe  wird  sich 
höchstwahrscheinlich  einstellen,  wenn  als  weiteres  begünstigendes  Moment  herab- 
gesetzte Sohschürre  an  einem  Aug«  vorhanden  ist.  Der  Hypermetrope  befindet  sich 
in  folgendem  Dilemma;  Will  er  deutlich  sehen,  so  muss  er  stark  accommodiron ; 
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l^kanii  or  jedoch  nur  mit  Hilft-  zu  starker  Convergenz  tliiin,  so  dass  pr  dopjwlt 

CoiiTcrgirt  or  «or  tu  viel  ais>  iiötliig,   B'>  kann  er  Uabri   nicht  die  erforder- 

licho  Accoiumotlalion  aufbringen  nnd  sieht  cndentlich.    Er  t«t  also  vor  dw  Wahl 

gestcür,  entweder  deutlich  ober  doppelt,  oder  einfach  aber  nndentlich  2x1  sefcen. 

Er  sieht   das  Erst«   ror  in  dem  Momente,   als   ihm  das  Doppelt Eehuii   tvemger 

Lnruuigeiiehm  gemacht  wird,  dadurch,  dass  das  Bild  eines  der  beiden  Angen  nn- 

|:denthcJi  ist. 

Bei  SlrabJBinns  altarnans  haben  avrar  oft  beide  Augoii  j^nto  Seh- 
lachfirf».  Aber  nnglejche  RofrAelinn.  Wenn  t.  B.  das  eine  Auge  fit>ersirlitig, 
f  andere  kuiv.sirhlig  is),  so  siclil  dos  rrslero  in  die  Forne,  du»  letxtcre  in  die  Kfihe 
dealhrh,  iiiomals  aber  können  boido  Angen  gleichzeitig  Ech.irf  üeheu.  In  diesem 
Falle  w^rde  das  ftbersichlige  Ango  beim  Blick  in  die  Ferne,  d:is  knrzsichtige  beim 
Dltrk  in  die  Nühe  fixtreii.  w&hrend  das  andere  jedesmal  schielen  wärdc;  da  tlas 
Bild  desselben  nirht  scharf  ist,  fallt  dessen  Untordnickung  leicht.  Der  Str.  altcmans 
ist  gewöhnlich  divergent. 

Es  kommt  bei  vielea  Personen  vor,  dass  beim  Fixirou  die  Angen  richtig 
gestellt  werdet),  während  beim  gedankeuln«en  Blii-k  eine»  der  beiden  Augen  ein 
wenig  nach  nassen  schielt.  Zumeist  hnndoll  es  sich  nni  Myopen  mit  etwas  lu- 
sofficicitz  der  Iiitenii,  Bei  den  Meisten  bleibt  dieser  ySuKtand  während  des  ganzen 
Lebens  in  gleicher  ^Voi8o  bestehen,  während  bei  Einigen  allcrdicga  ein  conslautes 
Answ&rtsschielen  sich  daraus  entwickelt. 

Entgegen  der  Regel,  da«8  die  Korzaichtigcn  nach  auswärts  «chiolen,  findet 
sich  zuweilen  Strabismus  convergcus  mit  buchgradigor  Myopie  vorbuuden.  Dor- 
selbe  unifrscheidot  sich  vom  gewöhnlichen  Str.  conr.  dadurch,  litxnh  er  nicht  in 
der  Kindheit,  sondeiii  erst  in  spütei-en  Iiobenajabreu  entsteht  und  meist  mit 
höchst  Ifistigem  Düppeltsehcn  eitihergeht.  Er  hat  seinen  Grund  in  der  immer 
mehr  abnehmeudcu  Excursiuusiuhigkeit  der  Augen  in  Folge  der  Vergrijsserang 
dwselben. 

Mit  dem  periodiacbeu  Schielen  darf  der  Strabismus  interraitteni 
nicht  verwechselt  werden.  Wilhrend  crstercs  nur  auf  bestimmte  Veranlassniigim 
bin,  z.  B.  beim  Fixireii  naher  Qogeustündc,  steh  einstellt,  tritt  das  letztere  ohoA 
bekannte  l'rsachc  auf.  Es  entsuht  ganz  pU'tizlicb,  nm  iiacli  einiger  Zeit  ebenso 
plötzlich  wieder  zu  verscliwindin  und  in  regelmässigen  Interrallon  [z.  B.  jeden 
zweiten  Tag)  wiederzukehren.  Der  interniittiretide  Strabismus  ist  gewöhnlich  nach 
einW'<rts  gerichtet  nnd  wird  fast  nur  bei  Kindei-:i  beobachtet;  er  dürfte  anf  rein 
nerröse  Sturuirgen  zurückzuführen  sein. 

Es  kommt,  obwohl  selten,  anrii  Ablenkung  der  Augen  nach  oben  oder 
unten  vor,  Zumeist  bandelt  e.«t  »ich  um  Knlle  von  Str.  convergons.  wo  nebst  der 
Abweichung  in  der  Horizontalen  auch  eirre  solche  in  der  Terticalen  Toriianden  ist 
Mit  der  BoseiiiguDg  des  Strabismus  durch  eine  Tenotomie  dos  Intornns  pflegt 
aneh  die  Uühejiablenkung  zu  Terschwimlen.  Mnn  darf  daraus  srhliessen.  daas 
dieselbe  nicht  elwu  aufdenKectus  supcriiir  oder  uifci-ior  zu  beziehen  ist.  sondern 
auf  eine  nnonnalo  Insertion  des  inneren  Geraden,  so  ilaas  bei  Verkürzung  desselben 
eine  gletcli  zeit  ige  Hnhenablonknng  zn  Stande  kommt  Beine  H^thenabweiibnngen, 
ueleho  nicht  etwa  anf  Ijöhmung  des  Rectns  superior  oder  inferior  zurückzuffUireu 
»iiid.  also  echier  Str.  sui-sum  vor^ons  oder  dcorsum  vergens,  sin<l  nusi^r- 
ordentltcb  i>ohen 
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Im  Begioiie  dea  Str.  convergeDS  handelt  «s  sielt  nur  am  oin«  abnarm  starke 
loBorvation  des  iDtemns.  Daher  rerscbwindet  das  tijchicien  im  Schlafe  sowie  in 
der  Nirkosc  (Stellvrag).  Später  aber  verkürzt  sich  der  besräDdig  conintliirte 
Mnskel  dauernd,  lo  dass  er  ein-  för  aJlemai  za  kurz  ist 

Die  Diagnose  des  Strabi&nnie  ist  genrohnlidi  anf  den  ersten  Blick  zn  mnchen. 
In  Füll«»,  wo  die  Afalenkang  zweif«)bafl  iai,  entscheidet  der  auf  Seite  ä9Ci  angefahrte 
Versuch.  Nach  diesem  ist  Schiolcn  dann  vorhanden,  wenn  beim  Verdrehen  des 
einen  Anges  das  andere  eine  wahrnehmbare  Einstellongsbewegung  macht,  am  das 
voi'gehaltenc  Object  zu  (ixiren.  —  Olcichwie  ein  geringer  Strabismus  nnbeachtat 
bleiben  kann,  ist  es  möglich,  dass  man  einen  iStrabismas  vor  sich  zu  haben 
glatibt,  wo  keiner  besteht.  Rin  solcher  ticheinbarer  Strabismas  wird  am 
häuGgsten  auf  fohlende  Weise  vorgetäuscht:  Die  Oesichtslinie,  welche  das  fixirte 
Object  mit  der  Fovea  centi'alis  verbindet,  gebt  in  den  meisten  Augen  nicht  dnrch 
den  Scheitel  der  Bomhant,  Eoudom  dieser  liegt  etwas  nach  an^isen  oder  nach 
innen  von  der  Oeslchtslinie.  Wenn  daher  beim  Blick  in  die  Ferne  die  OcAichls- 
linicn  parallel  sind,  stehen  im  ersten  Falle  die  Hornliantscheitcl  divergent,  im 
zweiteu  convergent.  Erreicht  diese  Abwoichniig  höhere  Grade,  &o  fällt  sie  uaf  and 
täuscht  Schielen  vor.  Aach  hier  füiirt  der  obige  Veranch  zur  richtigen  Diuj^nose; 
>iei  abwechselndem  Vordecken  der  beiden  An^n  zeigt  os  sich,  dasa  das  nicht 
verdeckte  stets  in  seiner  Stellung  verharrt  und  daher  lichtig  fixirt. 


Das  Sehen  der  SchitUnde».  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daas  im  Bcginno 
des  Schielons  eben  so  gut  doppelt  gesehen  wird  wie  hei  der  LShmaug  eines  Augen- 
muskels. Da  aber  beim  Str.  convergens  die  Entwicklung  dos  Schiclcns  in  die 
Kindheit  nillt.  erHihrt  nnan  nichts  vom  Doppeltschcn,  und  wenn  die  Kinder  gross 
genug  geworden  sind,  um  verhisslirhe  A)ignb<>n  zu  machen,  haben  sie  bereits  eu 
exclndiren  gelernt.  Ks  kann  dann  das  Doppeltsehen  meist  nur  durch  künstliche 
Mittel  hervorgPinfoD  werden,  z.  B.  dnrch  Vorsetzen  geftrbter  Ol&ser  oder  durch 
Prismen,  mittelst  welcher  man  das  Bild  im  schielenden  Auge  der  Fovea  centralis 
näher  bringt.  Wenn  sich  dagegen  das  Hchielen  erst  in  späteren  Jahren  entwickelt, 
was  beim  äir.  convergens  nur  aasnahmswoisc.  beim  Sir.  divergcns  dagegen  als 
Rege]  geschieht,  wird  auch  regelmässig  Doppettsehni  angegeben.  Zuweilen  ist 
dasselbe  so  störend,  doas  es  die  hauptsächliche  Veranlassung  gibt-,  warom  di« 
Patienten  den  krzi  aufsuchen. 

Während  in  alten  Fnllen  Ton  Str.  convergens  gewöhnlich  kein  Dnppelt- 
seben  liestcht,  tritt  es  in  eben  denselbaa  sehr  hsafig  nach  der  Tcnotomie  anf.  Es 
erklürt  sich  dies  auf  folgende  Weise:  So  lange  das  Auge  nach  einwärts  schielte, 
fiel  das  Bild  der  fixirteti  Objecte  anf  die  nach  innen  von  der  Fovea  gelegenen 
Netzbaut Partien  [Fig.  if8).  Diese  Region  der  Netzhaut  hatte  sich  daher  gewöhnt, 
von  den  empfangenen  Elnd  rücken  zu  abstrahiren  (regionäre  Exclosion).  Wenn 
nun  nach  der  Tcnotomie  das  Auge  richtig  steht,  so  frillt  das  ßild  des  fixirten 
Objectes  in  die  Fovea  oder  in  deren  Nahe,  also  auf  Netzhauttheile.  nolclie  iu  der 
Exciosion  nicht  geübt  sind.  Der  Patient  kJagt  daher  über  Doppeltseheu.  Uasselbe 
pSegt  in  der  Kegel  bald  zu  verschwinden;  in  seltenen  Fällen  bleibt  es  jedoch 
hartnftckig  bestehen  und  wird  dem  Patienten  hj>chst  Ustig. 

Die  Sehschärfe  des  schielenden  Auges  ist  fast  immer  herabge«etzi.  L'eber 
die  Ursscho  der  Sohschw.-iche  geben  die  Ansichten  auseinander.  Die  Einen  meinen, 
die  Schschwücbe,  wie  sie  im  schielenden  Auge  gefunden  wird,  sei  schon  vor  dorn 
Ficht.  AnKenbellkiud«.  3.  AnQ,  40 
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Bchiolen  vorluuiden  gewesen;  das  Sohitileii  h&he  wenig  oder  nichts  daran  geändert. 
Die  Anderen  geben  su,  Aa&s  schon  vor  Eintritt  des  Schieleos  ein  gewisser  Grad 
von  S«hsc)iuriiche  rorbanden  war,  worin  ja  eine  der  Hau ptii machen  des  SchieleiiB 
liegt,  da&s  dw  Schwilchö  «her  durch  den  Nichtgebrauch  des  Auges  noch  weiter 
and  oft  l>edeut«nd  zagenommen  habe.  Die  letztere  Aneicht,  welche  auch  ich 
thcilc,  Btölzt  sich  daranf,  dass  man  das  Sehvermögen  um  so  schlechter  findet,  je 
ülicr  das  ScJiielen  ist.  Zs  sinkt  das  SehTernmgon  endlich  so  weit,  du£s  uor  noch 
die  Finger  gezählt  werden  und  dass  die  Fähigkeit  der  Fixation  vcrioron  geht. 
Wenn  nian  das  gesunde  Auge  bedeckt^  stellt  sich  das  abgclcnkl«  Auge  nicht 
m^a  zur  Flotation  ein,  sondern  bleibt  in  seiner  Schielstellnng  stehen,  ja  schielt 
sogar  noch  stfirker  nach  iiiuon.  Scbmidt-Kiiupler  erwäiiut  fulgenden  lehr- 
reichen Fall,  Willchor  die  allinAligo  Vcrtnindernng  der  Sehschärfe  im  abgelenkten 
Auge  xoigl:  Er  operirte  einen  siebenjährigen  Knaben  wegen  starken  Einwärts- 
Bchiciens.  Zur  Zeit  der  Operation  bestand  am  schielenden  Auge  noch  rolle  bell- 
schärfe.  Darch  die  Operation  wurde  das  Schielen  vermindert,  jeiloch  nicht  to11~ 
ständig  behoben.  Zehn  Jahre  später  war  das  Sehvermögen  des  schielenden  Auges, 
ohne  dass  dasselbe  anderweitig  krank  gewesen  w&rc,  so  weit  gosnnkoa,  dass  e« 
nur  mehr  Finger  in  4  m  zahlte  und  nicht  in^lir  central  zu  fixiren  im  Stande 
war.  —  Ein  weiterer  Beweis,  dass  die  Sehschwache  der  schielenden  Augen  wenigstens 
zum  TheUe  nicht  angeboren,  sondern  durch  das  Schielen  ei'worben  ist,  wird  da- 
durch geliefert,  dass  durch  geeignete  Uebnogen  das  Sehvermögen  des  schielenden 
Auges  verbtasoit  werden  kann.  £^  sind  einzelne  Fülle  bekannt  geworden,  wo 
man  Augen,  lüc  nicht  mehr  fixiron  konnten,  durch  Uebung  so  weit  brachte,  dass 
sie  nahezu  normale  Sehschürfe  batton  (Javal).  Bei  Stiiibismas  alternana,  wo 
beide  Augen  abwechselnd  gehraucht  werden,  bleibt  auch  das  Sehvermögen  beider 
Augen  gut. 

Wenn  der  Scliielcnde  mit  beiden  Augen  sieht,  gleicht  er  einem  Eiu&ngigeu 
darin,  dasn  er  so  wie  dieser  keine  Tiefen  Wahrnehmung,  kein  stereoskopischcs  Sehen 
hat.  Die  Schielenden  selbst,  empfinden  diesen  Mangel  nicht,  da  sie  durch  Uebnng 
gelernt  haben,  die  Tiefendiuensioneu^  welche  sie  nicht  direct  sehen,  aas  anderen 
DmsU*nden  zu  crsohliesecn.  Einer  der  ersten  unter  den  lebenden  Ophthalmologen 
wird  durch  sein  Schielen  nicht  verhindert,  ein  ausgezeichneter  Aogenoperatonr  su 
sein;  ein  Beweis,  dass  man  auch  nionocnlär  in  jeder  Bp/.ii>hiing  sehr  gut  »eben 
kann.  Um  darzuthun,  daas  dennoch  die  Tiefenwahrnehmung  der  Schielenden 
hinter  deijenigon  der  binocolar  Sehenden  zurückbleibt,  sind  feinere  Venocfae 
oothwendig,  so  die  Prüfung  mit  dem  Stereoskop  oder  mittelst  dos  Her  Inguschen 
Faliversuches  (siehe  Seite  591).  —  Dagegen  unterscheidet  sicJi  das  Sehen  des 
Schielenden  von  dem  den  Einäugigen  durch  grüssere  Ausdehnung  des  Gesichts- 
feldes. Das  Oesichlsfcld  de»  Einfiugigon  ist  im  Yergleichp  zu  dem  nurmalen 
binoculiireu  Gesichtsfelde  nach  der  Seite  der  Nase  hin  beschrankt.  Bei  Fohlen  des 
rechten  Auges  würde  z.  B.  vou  dem  binocul-ircn  Gesichtsfelde,  welches  in  Fig.  89 
dargestellt  ist,  die  rechtsseitige  schralBrIe  Partie  tt  wegfuUcn.  Bei  Demjenigen 
dagegen,  welcher  mit  dem  reuhten  Auge  schielt,  wurde  dies  nicht  der  Fall  sein. 
Die  Exclusion  des  rechten  Auges  vom  Sehacte  geschieht  ja  nur,  um  Doppoltsefaen 
zu  venneidon.  äie  beschränkt  sich  daher  auf  solclie  Ol^ecte,  welche  ihr  Bild 
gleichzeitig  in  beiden  Aagan  entwcrfon.  also  anf  jene,  welche  in  dem  gemein- 
BchafLlichcn  Iheile  des  Gesichtsfeldes  ^in  Fig.  Hd  weiss  gehalten)  sich  befindmi. 
Audera,  wonu  das  Object  in  den  temporalen  Theil  des  Gesichtsfeldes  des  »chielen- 
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den  Auges  rficki  (in  den  rechtsaeit  igen  schi-nffirten  Tbeil  in  Fig,  89),  wo  es  vom 
anderen  Auge  nicbt  mehr  ge&ehen  werden  kann,  weil  es  fi^r  dieses  durch  die  Nasf 
verdenkt  wird.  Dann  wird  das  Bild  des  Objecles  vom  scbielen<leti  Auge  tiirht 
unterdrftckt.  Das  binociiläro  G?i>.icht«feld  des  Sehiolonden  ist  daher  ongefifar  eb«n»o 
gross,  wie  dns  eines  normalen  Menschen. 

Der  schläfenwärts  gelegene  TheJl  des  Gesichtsfeldes,  fär  welchen  keine  Dntei- 
drörkang  der  Bihlcr  stnttflndct,  entspricht  dem  am  meisten  nach  innen  gelegenen 
Ketzbant abschnitte  des  schielenden  Auges.  Dieser  bleibt  da.her  in  bestlndiger 
Cebung  Qnd  behält  ein  TcrhültniRsmüK^sig  gales  Sehvermögen,  wiihreiid  dasselbe 
in  den  Übrigen  Theilen  der  Netzbitut  immer  mehr  veifallt.  Wir  finden  daher  in 
allen  Füllen  Ton  Schielen,  dass  bei  Verdecken  des  gesunden  Auges  das  schielende 
nicht  mehr  Sxirl,  sondern  im  Gegentheile  noch  mehr  nach  einwärts  gewendet 
wird,  nm  dem  llbjocte  den  innersten  Netzhautabschnitt  zuzukehren,  mit  welchem 
Terh;iltiiiasm;issig  am  bestoii  gesehen  wird, 

Die  Messung  der  Schifilablonkiing  ist  auf  diese  Weise,  wie  sie  aof  Seite  617 
»ngegeben  wurde,  nar  dann  mOglich,  wenn  sich  das  schielende  Ange  bei  Bedeckung 
des  anderen  noch  richtig  zar  Fixation  einstellt.  Wenn  dies  nicht  der  Fall  ist, 
mnss  man  so  verfuliren,  das»  man  beim  Blick  geradeaus  am  gesur)deTi  Auge 
(Fig.  V2^A,  L)  die  Distunz  ff,  »«t  '"^"^  &™  schirlondon  Auge  [U]  die  Distani  a» 
bestimmt;  die  Differenz  zwischen  beiden  gibt  das  lineare  Moass  der  Sehiel- 
ablenknng.  Diese  selbst  ist  eigentlich  ein  Winkr^lwcrth,  nümtich  jener  Winkel  » 
(Fig.  113).  welchen  die  GeaichtsUnie  fj  mit  dem  Hicfatnngsstrahl  r  einschliesst. 
der  vom  Objecte  dorch  den  Knotenpunkt  des  Auges  auf  die  Netzhant  gezogen 
wird.  Es  ist  möglich,  diesen  Winkel  direct  zu  meinen ;  für  praktische  Zwecke 
reicht  j'edoch  die  lineare  Messung  hin.  Man  kann  ans  derselben  die  GröHse  des 
Schielwinkels  entnehmen,  indem  —  die  Gröbse  des  Bulbus  als  ungcfTdir  normal 
angenommen  —  l  mm  linearer  Abweichung  nahezu  einem  Winkel  von  5*  entspricht. 

Durch  die  jinoore  Messung  kann  man  nach  der  von  Alfred  Graefe  ange- 
gebenen Metbude  (siehe  Seite  586)  auch  die  seitlichen  Excnrsionen  des 
schielenden  Auges  messen.  Für  den  Str.  convergenK  ergibt  sich  dabei  Folgendes; 
Die  Addurtion  des  .Augapfels  ist  vermehrt ;  die  Hornhtiut  kann  so  weit  nach  innen 
gebracht  werden,  dass  ihr  Knnd  die  Carmikel  berührt,  ja  nicht  selten  hinter  der 
Carunkel  sich  verbirgt.  Dagegen  ist  die  Abdnction  vermindert,  u,  zw.,  wenn  das 
Schielen  noch  nicht  zu  lauge  besteht,  nm  nicht  mehr,  als  die  Vermehmng  der 
AddnctJon  bettägt.  Die  gcsammte  seitliche  BxcursionsfÄbigkoit  ist  daher  dieselbe 
gehlieben,  nur  im  Ganzen  etwas  nach  innen  verschoben  wurden.  In  alten  und 
hochgradigen  Fällen  von  KinwSrtaschielen  fiQdoi*l  sieb  dieses  Vorhültniss,  indem 
die  Abduction  noch  weiter  abgonommcn  bat,  ohne  durch  eine  entsprechende 
Zunahme  der  Addurtion  ansgeglirhen  zu  werden,  so  dn&a  die  Kxcursionshahn  im 
Ganzen  vermindert  ist.  —  Die  Beweglichkeit svormehrong  nach  innen  besteht  stets 
an  beiden  Angcn,  wenn  bie  auch  im  schielenden  Ange  einen  höheren  Tirad  orreicfal. 
Die«  erklärt  sich  auf  fulgondc  Weise:  Durch  die  vermeturen  Auaprücho  an  die 
Accomniudntinu  winl  ein  zu  starker  Impuls  znr  Convergenz  aoagdöst.  Dieter 
betrifft,  da  die  Convergeuz  eine  associirte  ßewo;>uu^'  beider  Intcrni  ist,  diese  beiden 
gleichzeitig,  so  dass  in  Folge  zu  starkor  Contraction  derselben  die  Oei^ichtslinien 
Tor  dem  Objecte  sich  kreuzen  wlirdcn  Da  der  Tatient  dann  alwr  mit  keinem 
Auge  das  Object  dirwt  sehen  wnrd«,  wendet  er  den  Kopf  etwas  nach  der  Seite. 
Er  bekommt  dadurch  das  Object  tu  die  Oosichtslinie  y  eines  (n.  sw,  des  beK^senüi^ 
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Ängee  um  de&sen  sagiUale  Axe  ütutt.  Hütifig  findet  man  die  {teii- 
delnHen  Bewegungen  mit  den  rollonden  comhinirt  (N.  mixtus). 

Der  N>*atagmua  pHegt  btti  luauchen  Biickricbtungen  8t*irker,  bei 
anderen  geringer  za  »ein ;  oft  ist  der  Nystagmaa  überhaupt  nicht 
beständig  vorhanden,  sondern  tritt  nur  bei  bestimmten  Blickricb- 
tnngen  anf.  Wenn  der  Patient  sich  beobachtet  weiss.  od*r  wenn  mnn 
von  ihm  verlangt,  er  sollt»  die  Augen  ruhig  halten,  wird  der  Nystag- 
mus gewöhnlich  stärker. 

Der  Nystagmus  betrifft  zumeist  beide  Angen.  £s  kommt  jedoch 
zuweilen  vor,  dass  er  an  einem  Auge  weniger  ausge^proclien  ist  afp 
am  anderen,  ja  dass  er  eich  überhaupt  nnf  ein  Auge  beftcbränkt 
Nicht  selten  ist  der  Nystagmas  mit  Schielen  verbunden. 

Von  den  Ursachen  de^i  N)-$taginus  .qind  die  häufig<iten: 

a)  Schwachsii^htigkeit,  wenn  dicflelbe  von  Geburt  oder  von 
frQhe^ter  Jugend  an  besteht.  Sehr  gewöhnlich  gibt  die  Blennorrhoe 
der  Neugeborenen  hiezu  Veranlassung,  wenn  sie  Homhaultrulifiiigen 
oder  Cataracta  polaris  anterior  hinterlasst.  In  anderen  Fällen  handelt 
es  sich  am  hochgradige  Hefractionsf'ebler,  nm  angelK>rene  Trnbnngen 
oder  andere  angeborene  Anomalien  (namentlich  Albiniamns),  tim  It»> 
tinitis  pigmentosa  n.  s.  w.  Wenn  man  bIpo  ein  nn  Nystmgmns  !**!d?ndes 
Individuum  auf  Refraction  und  Sehschärfe  zn  untersuchen  hat,  s^o 
muss  man  schon  im  vorhinein  darauf  gefasst  sein,  durch  keinerlei 
Gläaercorrection  eine  volle  Sehschürfe  zu  erzinlen 

Auf  welche  Weis«  bringt  die  Schwachsichtigkeit  den  Nystagmus 
hervor?  Das  Pixiren  ist  nicht  eine  angeborene  Fähigkeit  des  Menschen, 
sondern  mnss  erst  durch  Uobung  erlernt  werden.  Ganz  kleine  Kinder 
fixiren  nicht,  sondern  bewegen  ihre  Augen  ziellos  umiier.  Wen»  nun 
die  Netzhaut  keine  scharfen  Bilder  empfängt,  so  erlernt  das  Kind 
eben  nichts  das  Auge  ruhig  nod  genau  in  die  geforderte  Richtung 
einzustellen.  Dewbalb  entsteht  kein  Nystagmus,  wenn  die  Schwach- 
sichtigkeit  sich  erst  später  einstellt,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Augen  das 
Fixiren  schon  erlernt  haben. 

t)  Nyirtagmas  tat  ein  Symptom  mancher  Ciehirnkrjinkheiten, 
iMUttentlich  der  disseminirten  Sctero«e. 

r)  Bei  den  Arbeitern  in  den  Kohlenbergwerken  entsteht  Nystagmus 
als  Folge  des  Arbeitens  in  der  Grub«. 

LDer  Nystagmus  bringt  keint*  wesentlichen  Nachtheile  för  den 
Patienten  mit  sich,  denn  die  schlechtere  Seh^^chärfe  :K)lcher  Fälle  ist 
nicht  durch  den  Nyatagmu»  verschuldet,  sondern  vielmehr  die  Ursache 
dewelben.     Eine    Heilong   dee   Nystagmu«    gibt    es    nicht.     Nur   der 
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Nystagmus  der  Grubenarbeiter  macht  eine  Ausnahme  von  dem  Geeagten. 
Dcr»elbe  stört  die  Patienten  sehr  beträchtlich  dadurch,  davs  er  alle 
Objecte  in  Bewegung  erscheinen  lät^t.  was  bei  den  anderen  Arten  ded 
Nystagmus  nicht  der  Fall  ist.  Alles  scheint  vor  den  Äugen  zu  tanzen, 
wodurch  Schwindel  erregt  und  die  Arbeit  unm^Iich  gemacht  wird. 
Dafür  i«t  dieser  NystagmiiR  heilbar,  idlerdings  nur  dadurch,  das«  die 
Arbeit  im  Kohlenbergwerke  gänzlich  aufgegeben  wird,  worauf  der 
Nystagmus  nach  einiger  Zeit  von  selbst  verschwindet. 

Die  an  Nystaginua  IniiiRnden  Personen  sind  sich  di-Bselben  nicht  bewnsst; 
81«  Brfahren  von  Äem  Ziiieni  ihrer  Aujrfii  nur  dnrch  dio  Mitthoilting  Anderer. 
Manche  Fationten  machen  mit  dem  Kopfo  dieselben  wackelnden  Bewegungen  wie 
mit.  den  Augon,  jedoch  in  nntgegongesotzttrr  Rtrhlnng.  ßs  gibt  auch  Menschen, 
welchß  den  Nystagmus  willkürlich  bervorrufon  können.  —  Damit  Nystagmus  ent- 
stehe, moss  ein  gewisser  Grad  von  Sehvermögen  Vorhandensein;  Personen,  welche 
blind  geboren  sind  oder  sehr  frühzeitig  ganz  erblinden,  bekommen  keinen  Nystagmus. 
Bei  Bolchen  bewegen  sich  die  Augen  langsam  nnd  in  grossen  Excnrsionen  ziellos 
nmhcr,  oft.  ganz  gegen  die  Gesetze  der  Association. 

Der  Nystagmns  der  Berglonte  kommt  (lusschlieselich  bei  solchen  vor,  welche 
in  Knhlfinprnbcn  arbeiten.  Er  belrifTI  fust  iinr  die  als  HaoRr  bezeichnete  Kategorie 
der  Arbeircr.  Wenn  dieselben  durch  mehrere  Jahr«  in  der  Grube  gearbeitet  haben, 
bemerken  sie  des  Abends,  wenn  sie  die  Grube  verlassen,  dass  Alles  vor  ihren 
Augen  tanzt.  Diese  Erscheinung  yerschwindei  binnen  Kurzem  wieder,  tritt  aber 
wenn  dio  Arbeit  fortgesetzt  wird,  immer  früher  und  andauernder  auf,  bis  endlich 
der  Kranke  gezwungen  ist,  die  Arbeit  einzustellen.  Bei  der  Untersuchung  solcher 
Patieiiten,  welche  sich  im  Beginne  der  Krankheit  befinden,  constatirt  man.  dass 
der  Nystagmus  sich  nur  dann  einstellt,  wenn  der  BHrk  gerade  nach  oben  oder 
nach  oben  um!  seillieh  gerichtet  winl.  DipRer  l!niBt.ind  gibt  die  Erkl£.rnng  des 
Nystagmu.t  in  die  Band.  Die  Ilauer  in  vielen  Kohlengruben  arbeiten  in  liegender 
SieJlung,  die  Angcn  in  schräger  ftirhtung  stark  nach  oben  gewendet.  Diese 
an  imd  für  sich  anstrengende  Blickrichtung  führt,  wenn  sie  lange  fortgesetzt 
wird,  zur  ücbermüdnng  der  Augenmuskeln  mit  cloniscben  Kr&mpfcn  derselben 
Dio  Sehe  in  be  wogung  der  Gegenstände  in  Folge  des  Nystagmus  ist  leicht  «n  er- 
klären. Sowie  die  Augen  hin  und  her  pendeln,  bewegen  sich,  nur  in  entge^n- 
gesetzter  Richtung,  die  Bilder  aller  Objecte  auf  der  Netzhaut  auf  und  ab.  Da  nun 
der  Patient  von  der  Bewegnnu  seiner  Augen  nichts  weiss,  mn&s  er  die  Vorschie- 
bnngen  der  Netzhaut bildcr  auf  Bewegungen  der  Objecto  selbst  beziehen.  Warum 
sehen  aber  Diejenigen,  welche  durch  Schwach  sich  tigkoit  den  Nystagmus  acquirirt 
haben,  die  Gegenstände  nicht  in  tnnzondor  Bewegung?  Weil  dieselben  von  Kind- 
heit auf  an  Kystimiims  leiden  und  ilahcr  gleiclizeitig  mit  dem  Erlernen  dea  Sehens 
überhaupt  auch  gelernt  haben,  die  nystagmischen  Bewegungen  der  Augen  bei  der 
Projection  der  Neizbantbilder  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Tonische  Krämpfe  der  Augenmuskeln  sind  ausserordentlich  seilen. 
Manche  FtUIc  Ton  Slmbismus  intvrmitiens  (Seite  ß24)  gebären  hieber.  Man  be- 
obachtet sie  ferner  bei  Gehirnkrankheiten,  namentlich  als  conjugirte  Abweichung 
(D^TJation  conjng^c,  Prevost).  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  in  Folge  Er- 
krankung eines   Assodationsocntmms  der  Augenbewegungen  beide  Augen  durch 


Krämpfe  d«r  entsprechenden  Muskeln  nacb  donellKu  Seite  bin  abgelenkt  aim\. 
Diese  Fälle  Bind  also  denen  von  conjagirter  LShmxuig  an  die  Seite  m  stellen, 
nur  dnae  ob  sich  um  Krampf  statt  am  ].ähiniing  handelt  (Seite  fifiß  nnd  Rl4). 
Auch  in  Folgo  von  Hysterie  können  tonißche  AnoenmufikolkrRmpfo  ontstohcn.  Irh 
habe  zwei  ganz  nnabge  Falle  bei  Fraoftn  beohaohiet.  Bei  jedem  Versnche,  ein 
Object,  nahe  oder  fern,  za  ßxiren,  begaben  sich  sofort  beide  Augen  in  die  ktxsMniA 
CnDTergcnzstolInng.  wobei  sich  die  Pupillen  sehr  stark  verengerten  und  di« 
Accommodation  aiigcspanni  wurde.  Es  vei-fielen  aUo  hier  die  drei  a&Hocürtcn 
Muskeln,  die  Interni.  dpr  Sphinrt«r  pupillae  and  der  Ciliarrauske],  gleichzeitig  in 
krampfartige  Contraclion.  Purrh  längere  Behandlung  mit  dem  «initanten  Strome 
wnrd«  der  eine  Fall  ganz  geheilt,  der  andere  wcfientÜch  gebessert. 


XV.  Capitel 

Kruiikheiteii  der  Orbita. 

Anatomie. 

S  130.  Die  knöcherne  Orbita  bildet  eine  vierseitige  Pyramide, 
deren  Basis  die  vordere  Orbitalöffnung,  deren  Spit/e  das  Foramen 
opticum  ist.  Die  nasalen  Wände  der  beiden  Orbit^e  sind  einander 
UDgetähr  parallel ;  die  temporalen  Wunde  divergiren  daher  stark  von 
hinten  nach  vorne.  Die  na^^aje  Wand  ist  am  dönnsten,  weil  sie  durch 
das  papierdünne  Thränenbein  nnd  diö  zarte  Lamina  papyracea  des 
Siebbeins  gebildet  wird  iFig.  93  T  nnd  L).  Sifi  trügt  an  ihrem  vorderen 
Ende  die  Fo.-^sa  lactrymalis  zur  Aufnahme  des  Thrän^nsackes  (Fig. 95^7). 
Im  hinteren  Tbeile  der  Orbita  befinden  sich  drei  Oeffnungen,  welche 
die  Orbita  mit  benachbarten  Theilen  in  Verbindung  setzen.  Dieselben 
sind:  1.  Das  Foramen  opticum.  welches  zwischen  den  beiden  Wurzeln 
des  kleinen  Kcilbeinfliigels  in  die  mittlere  Schädelgrnbe  führt.  Dnrch 
dasselbe  tritt  der  Sehnerv  und  unter  ihm  die  Arteria  ophthalmica  in 
die  Augenhöhle  iFig.  94  F).  2.  Die  Fissura  orhitalis  .superi*ir  liegt  an 
der  Grenze  zwischen  oberer  und  öiis*-ernr  Wand,  begrenzt  vom  kleinen 
und  grossen  Keilbeinflügel.  Sie  flilnt  ebenfalls  in  <lie  mittlere  Scbädel- 
grube  und  lässt  die  Nerven  der  Augenmuskeln,  sowie  den  ersten  Ast 
des  Trigeminus  durchtreten.  U.  Die  Fissura  orbitalis  inferior  ist  länger 
als  die  Fiss.  orb.  sup.  und  liegt  an  der  Grenze  zwi^^ehen  äu»!i<erer 
and  unterer  Wand  der  Augenhöhle,  zwischen  dem  grossen  Keilbein- 
fittgel  und  dem  Oberkiefer.  Sie  setzt  die  Orbita  mit  der  Schläfen- 
grnbe  (Fo^*^a  spheno-maxillaris)  in  Verbindung.  Durch  sie  begehen 
sich  Zweige  des  zweiten  Trigeminusastes,  von  welchen  der  Nervus 
infraorhitalis  der  stärkste  ist,  in  die  Orbita. 
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Die  Wände  der  Äugenhöhle  verdicken  sich  an  ihrem  vorderen 
Rande  zu  einem  mächtigen  knöchernen  Ringe,  dem  Orbitalrande. 
Derselbe  bildet  den  wirkf^amsten  Schutz  des  Anges  gegen  äussere 
Gewalt,  namentlich  nacli  oben  und  unten,  wo  er  am  weitesten  vor- 
springt. Nach  innen  ist  ein  scharf  abgesetzter  Orbitnlrand  nicht  vor- 
handen, doch  ist  nach  dieser  »Seite  hin  das  Auge  durch  den  Nasen- 
rQcken  geschützt.  Nach  aussen  tritt  der  Orbitalrand  am  weitesten 
zurück  (Fig.  94  ^j,  w)  dasa  das  Auge  an  dieser  Stelle  Verletauugen 
am  meisten  ausgeneUt  ist. 

Am  oberen  Orhitalrande  befindet  sich  die  Incisura  supraorbitAÜP, 
bestimmt  für  die  gleichnamige  Arterie  und  Nerven  (Fig.  95 1).  Am 
unteren  Augenhühlenrande  besteht  fiir  die  Arteria  und  den  Nervus 
infraorbitalis  ein  Canal,  der  Canalis  infraorbitalif^,  welcher  etwa  4  mm 
unter  dem  Angenhöhlenrande  an  der  Wange  anf*milndet  —  Foramen 
infraorbitale  [Fig.  9ö/i).  Dieser  Punkt,  sowie  die  Incisura  supra- 
orbitalii;  amd  als  Austrittsstellen  der  genannten  Nerven  von  praktischer 
Wichti^'keit.  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  diese  Stellen  ist  bei  Neur- 
algien des  Trigeminus,  sowie  bei  essentiellem  Blepharospasmus  ein 
häufiges  Symptom. 

Die  Angenhühle  wird  von  mehreren  anderen  Hohlen  umgeben, 
durch  deren  Erkrankung  sie  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
kann.  Diese  Mühlen  sind  die  Nasenhöhle  und  deren  Nebenhöhlen, 
nämlich  die  Siebbein-  und  Reitbeinhöblen.  die  Stirnhöhle  und  die 
Higbrnor-^hölile. 

Der  Inhalt  der  Orbita  besteht  aus  dem  Augapfel  mit  dem 
Sehnerven  und  den  Muskeln,  der  Thränendrüse,  den  Gefassen  und 
Nerven,  Die  Zwischenräume  zwischen  diesen  Gebilden  werden  vom 
Orbitalfett  aasgefUllt  und  das  Ganze  durch  ein  System  von  Fascien 
in  festem  Zusammenhange  erhalten.  Die  letzteren  gewinnen  besonders 
an  drei  Orten  grossere  Mächtigkeit  und  innigere  Verbindung  mit 
einander,  nämlich:  1.  entlang  den  Wänden  der  Orbita.  Sie  überziehen 
dieselben  als  Periost  (hier  Periorbita  genannt)  und  stellen  auch  gleich- 
sam eine  vordere  Wand  der  Orbita  her.  Dieselbe  wird  durch  jene 
Fascie  gebildet,  welche  vom  Rande  der  Orbita  ausgeht  und  sich  an 
die  beiden  Tarsus,  sowie  an  <las  Ligamentum  canthi  intemum  und 
externnm  anheftet  (Fascia  tarao-orbitalisi.  Diese  Gebilde  st^ellen  zu- 
sammen das  Soptnm  orbitale  dar,  welches  bei  geschlossenen  Lidern  die 
Orbita  nach  vorne  abschliesst  und  deren  Inhalt  zurückhält.  2.  Die  Augen- 
muskeln sind  von  Fascien  überzogen,  die  Fortsätze  aussenden,  welche 
die  Muskeln   unter  sich,   mit  den  Lidern  und  mit  den  Orbitalrändern 
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in  Verbindung  setzen  (siehe  Seit«  585).  3.  Um  d<>n  Bulbus  <  )iernm 
verdichten  ^ich  die  Fascien  zw  einer  fibrösen  Kapsel,  der  Tenon'Rchpn 
(auch  Bon  ne  t'schen)  Kapsel.  Dieselbe  reicht  nach  vorne  bis  unter 
«lie  Conjunctiva  bulbi,  nach  rückwärts  bis  nahe  an  den  Sehnerven 
heran.  Sie  ist  aI«o  nach  vorne  und  rückwärts  offen  und  stelU  gleich- 
sam einen  breiten,  um  den  Bulbus  gelegten  Ring  dar.  Sie  bildt»t  die 
Gelenkapfannn  für  den  Dnlbu.«),  der  sich  darin  frei  nach  allen  Rich- 
tungen bewegen  kann.  Die  einander  zusehenden  Flächen  der  Teno n- 
schen  Kapsel  und  des  Bulbus  sind  glatt  und  mit  einem  Kndothel- 
überzuge  versehen  (Schwalbe).  Der  zwischen  denselben  bestehende 
Raum  ist  als  ein  Lymphraum  —  der  Tenon'sche  Raum  (Fig.  68 <) 
—  anzusehen,  welcher  hint«n  in  jenen  Lymphraum  Qbergeht,  der  die 
Äussere  Si'hnervenscheide  umgibt  (siipriivagitmler  Raum.  Fig.  öSi*!. 
Dort,  wo  die  Sehnen  der  Augenmu.^'kehi  die  Tenon'sche  Kn|>9el  durch- 
habren,  schlägt  sich  diese  auf  die  Muskeln  um  und  geht  in  die 
Fascien  ülier,  welche  die  Muskeln  überziehen  (seitliche  Ein  Scheidungen 
der  Mujikeln,  Fig.  ö3  r.  und  '-,  |. 

Die  Blutgefässe  der  Orbita  stammen  aus  der  Aiievia  ophtbal- 
mica.  welche  von  der  Carotis  interna  abgeht  und  durch  das  Foramen 
opticinn  in  die  Augenhöhle  tritt.  Da.*!  Tpniiae  Blut  vftrlrisst  die  Orbir;i 
durch  die  Vena  uphthalmica  superior  und  inferior,  welche  beide  durch 
die  FissuHL  orbitaliR  euperior  zum  Sinus  carernosns  gelangen,  in  den 
sie  sich  eigiessen.  Die  ernannten  Venen  gehen  zahlreiche  Anastomosen 
mit  den  Venen  des  .Antlitzes  ein.  —  Lymphgefasse  und  LymphrlrtU^n 
fehlen  in  der  Orbita. 

Die  Nerven  der  Orbita  sind  theÜs  motorische,  nämlich  die  fflr 
die  Äugenm.uskeln  bestimmten  Nerven,  thoils  aien^ible;  letztere  gehfiren 
dem  ersten  und  zweiten  Aste  des  Trigeminus  an.  An  der  äusseren 
Seite  des  Sehn  er\'en  stamm  es  liegt  das  Ganglion  ciliare.  Dasselbe 
erhält  motorische  Fasern  vom  Oculomotoriu.s  (Radix  brevis).  sensible 
Fasern  vom  Trigeminus  (Radix  longa)  und  sympathische  Fasern  von 
dem  Geflecht*,  welches  die  Carotis  uraepiunt.  Vom  Ganglion  clliate 
aus  gehen  die  Nervi  ciliares  breves  zum  Auge,  durch  dessen  hinteren 
Abschnitt  sie  in  das  Innere  eindringen.  Die  Nervi  ciliare.s  longij 
welche  gleichfalls  in  den  Bulbus  eintreten,  stammen  nicht  voin  Ganglion 
ciliare,  sondern  gehen  direct  vom  Trigeminus  (und  zwar  vom  N  naso- 
ciliaris)  ab. 

L'tgi-  (IfX  Bulhus  in  ihr  Orhita  Dieselbe  ist  durchschnittlich  so. 
dass  ein  Lineal,  welches  man  in  verticaler  Richtung  an  den  oberen 
und  unteren  Orbitalrand  anlegt  und  andrückt,  durch  die  geschlossenen 
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Lider  den  Hornhaiitscheitel  wohl  berührt,  jedoch  das  Änge  nicht 
merklich  zusamnifindrtickt.  Von  dieser  mittleren  Lage  finden  sehr 
häufig  Abweichungen  statt,  theiU  in  Folge  individueller  Verpchieden- 
heiteu  in  der  Gesichtsbildung,  theils  auch  durch  Veränderangen  der 
Menge  des  Orbitftlfettes.  Mit  zunehmender  Beleibtiieit  treten  die  Augen 
weiter  aus  der  Orbita  hervor  (Glotzaugen),  bei  Abmagerung  sinken  sie 
dagegen  in  ihre  Kohlen  zarQck. 

Pathologische  Abweichungen  von  der  normalen  Lage  finden  baapt* 
sächlich  in  dem  Sinne  statt,  dass  der  Bulbus  aus  der  Orbita  vor- 
getrieben wird  —Exophthalmus.  Wegen  der  bedeutenden  indivi- 
dnellen  Variationen  in  der  Lage  des  Bnibas  sind  geringe  Grade  Ton 
Exoplit.halinni<  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  wenn  sie 
auf  ein  Auge  beschränkt  sind,  so  dass  man  durch  den  Vergleich  mit 
dem  andt^ren  Auge  einen  Anhaltspunkt  bekommt.  Höhere  Grade  von 
Exophthalmus  fallen  allerdings  sofort  auf.  Die  Vortrcibting  des  Ang- 
apfel»  kann  so  weit  gehen,  da*«  liie  Lider  nicht  mehr  im  Stande  sind, 
das  Auge  in  der  Orhita  zurückzuhalten,  so  dasa  dasselbe  vor  die 
Lider  vorfallt  —  Luxatio  bulbi.  —  Die  Vortxeibung  des  Bulbus 
ist  entweder  gerade  nach  vorne  gerichtet,  oder  es  besteht  gleichzeitig 
damit  eine  seitliche  Verschiebung  des  Augapfels. 

Der  Exophthalmus  wird  dadurch  verursacht,  dass  entweder  das 
Orbitalgewebe  an  Volumen  znnimmt  oder  die  Capacität  der  Orbita 
sich  verminrlerl.  Ersleres  ist  hei  weitem  das  häufigere-  Aber  auch 
dadurch  kann  Exophthalmus  entstehen,  dass  der  Tonus  der  geraden 
Augenmuskeln,  welche  den  Bulbus  nach  rUckwärts  ziehen,  nacblässt. 
Dies  ist  der  Fall  bei  iJihmung  oder  Dnrchschneidung  derselben 
(Tenotomie). 

Die  Folgen  des  Exophthalmus  sind  bei  den  hohen  Graden  des- 
äetben  für  das  Auge  höchst  verderblich.  I .  Je  mehr  das  Auge  nach 
vorne  tritt,  desto  m^hr  drangt  es  die  Lider  auReinander.  Die  Lidspalte 
ist  daher  weiter  offen  und  man  sieht  in  derselben  mehr  vom  Bulbus 
als  gewöhnlich.  In  den  leichten  Fällen  von  Exophthalmus  fallt  die 
Erweiternng  der  Lidspalte  oft  mehr  in  die  Augen,  als  die  Vortreibnng 
des  Bulbus  selbst.  Die  grössere  Entblössimg  de»  Augapfels  hat  Reiz- 
erscheinungen von  Seite  der  Bindehaut  wie  ßöthnng  der  Augapfel- 
bindehaut und  Thränenträufeln  zur  Folge.  Bei  weiterer  Vortreibung 
des  Auges  wird  der  Lidschlu.sa  unvoll^fändig  fLacnphthalmus),  und  nun 
fängt  die  Hornhaut  an  zu  leiden,  indem  sich  Keratitis  e  lagophtbalmo 
entwickelt  Diese  ist  die  gefürchtetste  Folge  des  Exophthalmus,  uuf 
weiche  man  auch  bei  der  Behandlung  desgelben  vor  Allem  Rück^^icbt 
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zu  nehmen  bat  (siehe  Seite  544).  2.  Der  Druck,  welchen  der  Bulbus 
von  rückwärts  anf  die  Lider  ausübt,  führt  zur  UmsttilpTing  derselben 
nach  vorne;  es  entsteht  Ektropinm  des  unteren  Lides.  3.  In  dem 
Maasse,  als  die  Vertreibung  zunimint.  vermindert  »ich  die  Beweg- 
lichkeit des  Bnlbus  in  Folge  der  starken  Anspannung  der  geraden 
Augenmuskeln  und  des  SehnRr%*en.  4.  Das  Sehvermögen  wird  in  ver- 
schiedener Weise  beeinträchtigt.  In  den  Fällen,  wo  nebst  der  Vor- 
treibung des  Auges  auch  seitliche  Verschiebung  desselben  besteht, 
tritt  Doppeltsehen  anf.  Später  kann  das  Sehvermögen  des  vorge- 
triebenen Auges  durch  Keratitis  oder  durch  Erkrankung  des  Seh- 
nerven ganz  zu  Grunde  gehen.  So  lange  die  Vortreibung  des  Auges 
gering  ist,  erleidet  der  Sehnerv  keine  Zerrung,  da  sich  zuerst  seine 
normale  S- förmige  Krümmung  ausgleicht  (siehe  Seite  465);  erst  bei 
weiterer  Vortreibung  des  Auge?  ^vird  der  Sehnerv  gedehnt.  Wenn  dies 
langsam  vor  sich  geht,  accommodiren  sich  die  Nervenfasern  oft  in 
wunderbarer  Weise  der  Dehnung,  so  rfass  sie  ihre  Leitungsfähigkeit 
bewahren  und  das  Sehvermögen  erhalten  bleibt.  Wenn  dagegen  der 
Exophthalmus  rasch  zunimmt,  so  reagirt  der  Sehnerv  anf  die  Zerrung 
durch  Entzündung  mit  nachfolgender  Atrophie. 

Die  Orbitn  i?rwoitert  sich  beim  WochBthnme  des  Körp«r6  in  dem  Moasse,  als 
sich  drr  Bulbus  vergrö&sert.  Wenn  der  Ballins  im  W'achsthtimi*  zurüctctj leibt  and 
besonders,  wenn  er  in  der  Kinilheit  vollständig  verloren  geht,  bleiben  auch  die 
Dimensionen  der  OHiita  kleiner.  Wenn  man  daher  in  solchen  Fällen  im  späteren 
I^bensaher  ein  künstliches  Auge  tragen  lassen  wollte,  findet  man  dann  meist  die 
Oihiia  T.n  klein  dazu. 

Die  Kissara  orbitalis  inferior  ist  darch  eine  Fascio  verschlossen,  in  welche 
KAhlreicho  glatte  MuRkolfasem  eingewebt  sind  (Moscolns  orbitatis  von  Müller). 
Dieaelben  werden  vom  Hympatliicus  innerrirt.  and  man  glaubt  daher,  daas  diw 
leichte  /tirfick^inken  den  Bulbus  bei  Sympathicu.iiläbmung  unf  Erschlaffung  dieser 
Fasern  hernhe. 

Die  Lage  des  Balbos  tn  der  Oi-bita  ist  nirht  blos  b«i  rertchiedenen  Menschen 
versehieden,  sondern  sie  kann  auch  bei  demselben  Individanm  auf  beiden  Seiten 
ungleich  sein.  Es  hängt  dips  mit  asymmetriwher  Rihlung  de-i  Gesichtes  znsumm4]n. 
welrho  sich  häufig  mit  ungleicher  Kefraction  der  Augen  Terbindet.  In  letalerem 
Falle  kann  dio  Verschiedenheit  der  Loge  auch  nur  scheinbar  sein,  indem  das  kurz- 
sichtigere Auge  länger  ist.  nnd  deshalb  mehr  hervorragt,  so  dass  ein  Exophthalmus 
vorjiptfitischt  wird. 

Zur  Hcssung  des  Grades  des  Exophthalmus  hat  man  iDsirnmeate  constmirt, 
welche  Exophtbalmometer  oder  Statometer  heiseen  (Cobn,  Hasner»  Zehender, 
Suellen). 


Das  Gegenthcil  des  Exophthalmus,  nämlich  das  ZarQcksinken  des  Bulbus 
in  die  Orbila  —  Enophthaimns  —  kommt  vor;  1.  Bei  Abnahme  des  Orbital- 
fettes in  Folge  bocbgrodigor  Abmaeeniug.    Bei  der  aaialisciten  Cholera  entnriekelt 
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sich  dieff«r  Zustand  binnen  wenigen  &liiiid«ii  durcli  den  enornieu  VTnEserTerlast 
der  Ocwcbo  (v.  Graef«)  2.  Bei  Läbtnuiig  iLe«  S^rmpalhicnis  ^siehe  oben)  3.  N&ch 
Verletznugen  (Gn.  traumaticufl).  In  den  m«»1«n  Fällen  dieser  Art  hatte  das  Traama 
nicht  den  Bulbus  selbst,  sondern  den  ob«ren  Orbitalrand  getroffen  Nieden  siebt 
die  Ursache  des  daranfTolgenden  Enophthalmus  in  der  dnrch  die  Verletsong  ver- 
nrsAcbten  narbigen  S<'hrDn»pfoDg  des  Orbiialgewcbe».  Lang  dagegen  gl&nbt,  es 
handle  sich  nm  eine  indirecte  Fractnr  der  unteren  Aagenhöhlenwand,  welcho  dabei 
nach  der  üighiuorBhöUe  eingedräckt  wird.  In  Folge  dessen  würde  der  Cauiniahalt 
der  Orbita  vergrüKseti,  so  das«  nun  der  Bulbti»i  durch  den  äusseren  Luftdruck 
nnch  riickwirt-s  gedrängt  wird.  För  diese  AnfTAssung  sprechen  einivlne  Fälle,  ia 
welchen  durch  den  Stnss  eines  Kuhborncs  der  Bulbus  selbst  in  die  Higbniorshöhle 
hinein  Inxirt  worden  war.  4.  Nach  spontaner  Rückbildung  eines  pulsirenden 
Exophthalmus  (Bronner),  ö.  Bei  neurotischer  OesichtsatJ-ophie. 


I.  EntzüDdiLDgen. 

a)  Entzündung  der  knöchernen  Wand  und  des  Periostes 

der  Orbita. 

§131.  Periostitis  der  Orbitalknochen  ist  nicht  selten,  nament- 
lich am  Orbitalrande.  Hier  ist  sie  anch  am  leichtesten  za  diagnoeti- 
circn.  Man  filhlt  eine  harte,  dem  Knochen  unverschieblich  aufsitzende 
Änschwellang,  welche  den  Orbitalrand  dicker  und  plumper  erscheinen 
lisat»  was  besonders  beim  Vergleiche  mit  dem  scharfen  Orbitalrande 
der  anderen  Seite  auffällt.  Bei  der  grossen  Neigung  der  Lider  und 
der  Bindebaut  zu  ödemat/iser  Anschwellung  ist  es  begreiflich,  daas 
eine  solche  in  grösserer  Ausdehnung  besteht;  dennoch  ist  es  meist 
toicht,  durch  die  weiche  Anschwellung  der  Lider  die  periostale  Auf- 
treibung hindurchzuftlhlen.  Die  erkrankte  »Stelle  zeichnet  sich  aoRser- 
dem  durch  grossere  KmpHndlichkeit  gegen  Druck  aus. 

Wenn  die  Periostitis  nicht  am  Rande  der  Orbita,  sondern  in 
der  Tiefe  derselben  sitzt,  ist  die  Diagnose  viel  schwieriger.  Man  hat 
anfangs  nur  die  Zeichen  einer  schmerzhaften  EntzUndung  in  der  Tiefe 
der  Orbita.  Dass  dieselbe  vom  Periost  ausgeht,  wird  oft  erst  klar, 
wenn  die  Periostitis  zur  Bildung  eines  Abscesses  führt  und  dieser  nach 
auasen  durchbricht,  in  welchem  Falle  man  dann  mit  der  Sonde  auf 
den  kranken  Knochen  st'>s3t. 

Der  Verlauf  der  Periostitis  fährt  in  den  günstigen  Fällen  zur 
vollständigen  Resorption  des  periostalen  Exsudates  oder  zu  dauernder 
Knochenauflagerung  (besonders  bei  syphilitischer  Periostitis):  un- 
günstiger ist  es,  wenn  die  Periostitis  in  Eiterung  übergeht^  welche 
von  Caries  oder  Nekrose  des  Knochens  gefolgt  ist.  —  Wenn  ein 
periostaler  Abscess  am  Orbitnlrande  sich   entwickelt,    so   rftthet   sich 
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rnerst  die  Hant  über  der  betrefiTenden  Stelle,  wird  dann  durch  den 
Kitpr  verdünnt  und  endlich  durchbrochen.  Es  hat  sich  dadurch  «ine 
Fistel  hergestellt,  durch  welche  die  Sonde  auf  den  entblössten  Knochen 
gelangt.  Später  bildet  sich  an  der  Fistel  die  für  Knocbenerkrankung 
charakteristische  trichterförmige  Einziehung  aus.  Die  Eiterung  aus 
der  Fiatfil  dauert  ao  lange  fort,  bis  der  kiiinke  Knochen,  so  weit  er 
abgestorben,  eliminirt  worden  ist,  worüber  nicht  selten  mehrere  Jahre 
vergehen.  Dann  heilt  die  Fistel  zu  und  hinterläast  eine  trichter- 
förmig eingezogene,  an  den  Orbitalrand  tixirte  Narbe.  Durch  dieselbe 
fülilt  man  den  Defect  am  Orhitalrande  hindurch,  welchen  die  Nekrose 
zurückgelassen  hat.  Als  weitere  Folge  bleibt  oft  Ekiropinm  des  be- 
treffenden Lide3  und  selbst  Lagophthaimns  zurück.  Beide  sind  theils 
dadurch  bedingt,  dass  das  Lid  an  den  Orbitalrand  fixirt  und  stark 
gegen  den.selben  zurückgezogen  ist,  theils  dadurch,  dasa  in  Folge  der 
langen  Eiterung  ein  Theil  der  Lidhaut  zu  Grunde  gegangen  int. 

Wenn  die  in  Abscedirung  übergehende  Periostitis  in  der  Tiefe 
der  Orbita  sitzt,  so  verläuft  dieselbe  unter  den  Erscheinungen  der 
retrobulbären  Phlegmone,  welche  später  geschildert  werden  »ollen. 
Der  Proce."?»  ist  dann  viel  schwerer  und  von  längerer  Dauer,  da  es 
lange  braucht,  bis  sich  der  Eiter  uu»  der  Tiefe  der  Orbita  seinen 
Weg  bis  an  die  Oberßäche  gebahnt  hat.  Diese  tiefen  Eiterungen 
kOnnen  überdies  lebensgefährlich  werden,  wenn  sie  sich  auch  auf 
die  Sehädelböhle  fortpflanzen  und  Meningitis  oder  Gebirnabscess  ver- 
anlassen. In  die.ser  Beziehung  sind  besonders  die  Periostitiden  dea 
Orbitaldaches  zu  fürchten,  weil  an  dieser  Stelle  die  Schädelhöhle  nur 
durch  eine  ganz  dünne  Knochenlamelle  vom  Eiterherde  in  der  Orbita 
getrennt  ist. 

Di«  Ursachen  der  Periostitis  orbitae  sind:  1.  Verletzungen. 
Die  traumatische  Periostitis  findet  sich  am  häufigsten  am  Orbital- 
rande, weil  dieser  am  meisten  den  Verletzungen  ausgesetzt  ist. 
2.  Dyscrasien,  u.  zw.:  Scrof alose  (Tuberculose)  und  Sjphilis.  Diese 
Periostitiden  localisiren  sich  ebenfalls  häufiger  am  Rande  als  in  der 
Tiefe  der  Orbita,  weil  auch  hier  Verletzungen  als  veranlassende 
Ursache  eine  Rolle  spielen.  Verletzungen  leichterer  Art,  wie  Austossen 
oder  Fallen  auf  den  Augenhühlenrand,  welche  bei  gesunden  Individuen 
ohne  weitere  Folgen  bleiben,  können  bei  Dyscrasischen  den  Anetoas 
zu  langwierigen  speciüauheu  Entzündungen  geben  Die  ecrofulösft 
(tuberculose)  Periostitis  kommt  haupt-sachlich  bei  Kindern  vor  und 
beßillt  vorzüglich  den  oberen  äusseren  und  unteren  äusseren  Orbital- 
ranU,  welche  dem  Anschlagen  am  meisten  ausgesetzt  sind;  sie  führt 


in  der  Regel  zu  Caries.  Die  syphilitische  Periostitis  trifft  man  um- 
gekehrt gewöhnlich  bei  Erwachsenen  und  nur  ausnahmsweise  bei 
Kindern  (mit  hereditärer  Lues)  an.  Sie  gehört  dem  dritten  (gtimDiösen) 
Studium  der  Syphilis  an  und  tritt  meist  chronisch,  als  periostale 
Verdickung,  seltener  acut,  mit  nachfolgender  Eiterung,  anf. 

Die  Behandlung    muss    vor    Allem   das    ätiologische    Moment 
berücksichtigen.     In  dieser  Beziehung  erzielt  man  die  besten  Erfolge 
bei  der  syphilitischen  Periostitis,  welche   durch   eine  rechtzeitig   ein- 
geleitete Cur  mit  Quecksilber  und  Jodkali    gewöhnlich  rasch  zurüclt- 
geht.  Als  locule  Behandhing  wendet  man  feuchtwarme  Umschläge  an, 
welche  im  Beginne   die  Resolution    begünstigen,    in  späteren  Stadien 
aber    die    Erweichung     des    in    Bildung    begriffenen    Abscesses    be-J 
schleunigen.   Sobald  Anzeichen  vorhanden  sind,  dass  es  zur  Eiterung 
kommt^    zögere    man    nicht    mit  der  Incision,    damit   der   unter    dem' 
Periost  angesammelte  Eiter  dasselbe   nicht   in   grösserer  Ausdehnung 
vom  Knochen  ahloee.  Besonders  bei  tiefMiij^enden  periostalen  Abscessen 
ist  die  frühzeitige  Incision,    auch  wenn  man    noch   keine  Fluctuation 
ffthlt,  angezeigt,   um  der  FortpHanznng   der  Eiterung  aut  das  Gehirn 
vorzubeugen.    Nach  Eröffnung  des  Abscesses    legt  man  ein  Dr.iinrohr 
oder   einen  Streifen   von  Jo<loformgaze    in    die  Wunde   ein,    um   di9-j 
selbe    für   den  Abflnss   des  Eiters   offen    zu   erhalten.    Wenn    auf   diel 
Periostitis  Caries   oder   Nekrose  folgt,   ist   dieselbe   nach   den  Regeln 
der  Chirurgie   zu  behandeln.    Ektropium  oder  Lagophthalmns,  welch« 
sich  später  entwickeln,  verlangen  gleichfalls  eine  operative  BeseitigangJ 
Dieselbe    muss    nngesänmt    geschehen,    wenn    die    Hombant    wegen 
mangelnder  Bedeckung   in  Gefahr   ist;    sonst   ist  es   besser,   mit  den 
operativen  Eingriffen  so  lange  zu  warten,  bis  der  Process  am  Knochen 
vollständig    ausgeheilt    ist,    da    sonst    dnrch    erneuerte    Abscedirung 
und  Fistelbildung  der  Erfolg   der  Lidoperation    wieder   in  Frage   ge- 
stellt wird. 


b)  Entzündung  des  orbitalen  Zellgewebes. 

§  132.  Die  zur  Eiterung  führende  Entzündung  des  orbitalen 
Zellgewebes  wird  als  Orbitalphlegmone  oder  retrobulbäre  Phlegmone 
(retrobulbärer  Abscess)  bezeichnet.  Sie  kündigt  sich  durch  starkes 
Oedem  der  Lider  und  der  Bindehaut  (Chemosis)  an.  Der  Bulbus  wird 
vorgetrieben  und  büsst  dadurch  seine  Beweglichkeit  ein;  das  Seh- 
vermögen ist  herabgesetzt,  selbst  ganz  erloschen.  Dabei  bestehen  heftige 
Schmerzen,  Fieber,  nicht  selten  auch  cerebrale  Erscheinungen,  wie 
Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Benommenheit,  Pulsverlangaamung  u.  s.  w. 


—     (539     — 


Wenn  die  Ersclieinungen  auf  ihrer  Höhe  angelangt  sindj  röthet  eich 
die  Lidhaut  an  einer  Stelle,  wird  gelblich  verfürbt  und  endlich  vom 
Eiter  durchbrochen.  Nach  Entleerang  des  reichlichen  Eiters  gehen 
in  den  meisten  Fällen  die  entzündlichen  Krächeinungen  rasch  zurück^ 
und  die  OefFnung  heilt  bald  wieder  zu.  Das  Sehvermögen  kann 
dauernd  vermindert  oder  ganz  vernichtet  sein,  wenn  der  »Sehnerv  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wurde  ;  es  entsteht  nämlich  Entzündung  des 
Sehnerven  oder  Thrombose  seiner  Gefü£se,  worauf  später  Atrophie 
des  Nerven  folgt.  Auch  Netzhautabhebung  und  selbst  Vereiterung  des 
Bulbus  (Panophthalmitis)  kommt  zuweilen  hei  retrobulbärer  Phlegmone 
vor.  —  Wenn  die  Eiterung  von  der  Orbita  auf  die  SchadelhOhle  sich 
fortpflanzt,  führt  sie  zum  tudtlichen  Ausgange  durch  eitrige  Meningitis 
oder  Gehirnabscess. 

Die  retiobulbäre  Phlegmone  kann  durch  folgende  Ursachen 
entstehen;  1.  Verletzungen,  wenn  der  verletzende  Körper  in  die  Orbita 
eindringt  und  infectiüsie  Keime  in  da»  Gewebe  derselben  bringt.  Be- 
sonders gefährlich  sind  jene  Verletzungen,  bei  welchen  ein  Fremd- 
körper in  der  Orbita  zurückbleibt  Auch  Operationen,  wie  z  B.  die 
Enucleation,  können,  wenn  sie  nicht  aseptisch  ausgeführt  werden, 
Eiterung  in  der  Orbita  veranlassen.  2.  Uebergreifen  der  Entzündung 
von  der  Wand  der  Orbira  oder  deren  Nuelihnrschaft  auf  das  Zell- 
gewebe derselben.  Dies  ist  der  Fall  bei  Periostitis  der  Orhitalwand 
oder  der  benachbarten  Knochen,  ferner  bei  Empyem  der  benachbarten 
Höhlen,  wenn  dieses  nach  der  Orbita  hin  durchbricht,  endlich  auch 
bei  eitriger  Thi-orabose  des  Sinus  cavernosus,  wenn  sich  von  diesem 
die  Thrombosirung  in  die  Orbitalvenen  fortsetzt.  3.  Erysipel,  indem  sich 
die  Entzündung  von  der  Haut  in  die  Tiefe  fortpflanzt  4.  Metastasen 
bei  Pyümie,  Typhus,  Scharla<;h,  Blattern,  eitriger  Meningitis  u.  s.  w. 
5.  In  einer  Anzahl  von  Fällen,  für  welche  keine  andere  Entstebungs- 
nrsache  aufzufinden  war,  hat  man  Erkältung  als  Ursache  der  retro- 
bulbären Phlegmone  angeschuldigt.  In  manchen  dieser  Fälle  dürfte 
vielleicht  ein  ganz  leichtes  und  deshalb  übersehenes  Erysipel  voraus- 
gegangen sein  (Lebar). 

Der  retrobulbäre  Abscess  erheischt  möglichst  frühzeitige  Er- 
öffnung, um  der  Ausbreitung  der  Eiterung  auf  das  Gehh*n  vorzubeugen. 
Man  steche  mit  einem  spitzen  Scalpelle  an  jener  Stelle  ein,  wo  man 
den  Aliscess  vermuthet,  und  scheue  sieh  nicht,  tief  einzudringen  Die 
Lage  des  Abscesses  erschliesst  man  aus  der  Verdrängung  des  Bulbus. 
Ist  derselbe  z.  B.  nach  vorne  und  abwärts  getrieben,  so  ist  der 
Abscess   im   oberen  Theile  der   Orbita  zu   erwarten.    Wenn,  es   auch 
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nicht  gelingt-,  aurvh  den  Einstich  Eiter  herouszubefördern,  weil  noch 
keine  größere  Äb»cesshüble  aich  gebildet  Imt^  so  ist  doch  die  Ent- 
spannung der  Gewebe  durch  den  Schnitt,  sowie  die  reiehJirbe  Blutang 
von  gönstiger  Wirkung. 

Dii>  chronisch«  Periofttit  iv.  luimfntlirh  syphilitisch«!!  Ürsprniigs,  knou 
zu  oIIniAliii;  warliseinler  Venlickung  der  Orbiialkiiocheu  fftbrpn.  woiJiucU  der 
ßauminhalt  li^r  AngcnhÖhle  mehr  und  moUr  verkloiiiort  wird.  Di?  Folge  dAVOU 
ist  ExophthnlniD».  sowie  Comprcssiou  der  Nerven,  welche  iu  die  Orhita  eintreten, 
wodttrch  NearalgioD  und  LShmungen  zu  St&ndc  kommen.  Dieser  8}'niptom«n- 
eomplflx  ist  ähnlich  dcrajonigon,  welcher  bei  der  Lcnntiaflis  oseea  beobncbtct 
wird,  niesp  bestellt  in  oi!i<?r  allmülig  znnehmeiiden  Verdickung  der  Knochen  des 
gftuzon  Gfsichte».  an  welcher  auch  die  Orbit nlknochen  thcilnchmeii,  so  doss  gleich- 
falls die  Erscheinangi'n  der  Vorengening  der  Orhita  mit  gleichzeitiger  Verdickong 
ihrer  Wandnngen  horvorgpbrocht  werden. 

Aolmlicho  Symptome,  wie  sie  sich  im  Beginne  einer  retrobalbäi-cn  Hhlegmono 
zeigen,  bogleitf^n  die  Thrombose  des  Sinns  cavernosus.  Die  Lider  und  dift 
Bindehaut  schwellen  öde!naiös  aji,  der  Bulbas  wiid  vorgetrieben  und  schwer  be- 
weglich. Die  Venen  der  NotzhftTit  zeigen  sich  hei  der  Augenspiegel  an  t  ersuch  nng' 
enorm  mit  Blut  i^borfilllT.  Gleichzeitig  besteht  ein  teigiges  Oedcm  in  der  Begio 
mnstoidea.  Diese  Symptome  sind  darauf  zurückzuföbrcn,  dass  die  Veneu  der 
Orbita  den  grdsslen  Thcil  des  Blutes  durch  die  Vcnoe  Ophthalmie!«  in  den  Sintis 
cavernosus  entleeren;  wenn  dieser  verstopft  ist,  tritt  nnlhvrendigerweise  hoch- 
gradige rendse  Stase  in  der  Orbita  ein  und  fDhrt  zur  Vorlroibung  de«  Bullins. 
sowie  zur  venösen  Hy'|>eriimie  der  Netzhaut  Das  Oedem  in  der  Begio  mastoidea 
rührt  dnher,  dass  hier  ein  Emissarium  Snritorini  i,das  E.  mastoidcum)  iu  daa 
Sinus  transrersns  und  dadurcli  indirect  in  den  Sinus  caveruosus  fährt,  weehalb  ' 
bei  Verstopfung  des  letaterea  auch  diese  Gegend  Anthcil  an  der  venösen  Stase 
nimmt.  Wenn  dieses  Oedem  vorhanden  ist  (was  allerdings  nicht  immer  der  Fall 
ist),  so  bildet  es  ein  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  der  Sinns- 
thrombose  and  der  reirobulbArcn  Phlegmone,  hei  welch'  letzterer  es  fehlt-  Ein 
weiterer  Unterschied  hegt  darin,  dass  die  Sinusthrorobose  hüufig  auf  die  andere 
Seite  »ich  fortpflanzt,  so  dass  sich  hier  derselbe  Sjmptomencomplex  ent- 
wickelt; eine  dopi>eIseilige  Orbit slphlegmoiic  wQrd«  dagegen  zu  den  grössten 
Sellenheiten  gehören.  Emilich  ist  die  Sinusthrombose  von  aehr  schweren  oer»- 
bralen  Erscheinungen  begleitet,  unter  welchen  schliesslich  der  letale  Ausgang 
eintritt. 

Bei  der  Verstopfung  des  Sinus  handelt  es  sich  entweder  um  einfache  manu- 
tische  Thrombose  oder  um  Thrombose  durth  Infeciion.  Letztei*»  geht  zumeist  von 
einem  in  der  Nähe  geJegeoeu  Eliterhenlo  aus,  x.  B.  von  einer  Orbiialpblegmon«, 
welche  eine  Thrombosirung  der  Vena  ophthalmica  aup.  oder  inf.  veranla*«».  die 
sich  dann  bis  in  den  Sinns  fortsetzt.  Am  häutigsten  nimmt  die  Sinusthmmbose 
von  einer  Caries  des  Felsenbeines  ihren  Ursprung,  von  dessen  Sinus  aus  cUe 
Thrombose  in  den  Sinus  cavemosus  afch  verbreHet.  Auch  Eiterungen,  die  vom 
den  Zfihnen  ausgehen,  können  zu  Sinusthromhos«  fTihnn.  Endlich  kann  Siniu- 
Ihrombose  auf  metastatischem  Woge,  bei  Infectionskranklieiteu,  wie  Erfsipel« 
Scharlach  u.  s.  w.,  zu  Stande  kommen. 


T«HonitU.  Die  Tenon'sebo  Kapsel  kaim  darch  EQUÜndangen  des  Bnlbas 
in  Mitleide Dschzft  gezogen  werden,  so  doss  sielt  ein  Exsndat  im  Tenon^scheo 
Lymplkiaumc  au-sanmielt  und  der  Baibus  dadurch,  nach  vorn»  gedrängt  wird  Man 
findet  daher  in  schweren  F&Uoii  von  Iridocycliüs  (besoaderB  nach  VerleUuiigen) 
zaweilen  einen  geringen  Orod  Ton  Exophthalmus.  Ganz  regelmässig  und  in  viel 
höherem  Orade  ist  dies  jedoch  hei  der  PatiophthalmiUs  der  Fall,  bei  welcher  dar 
Exophthalmas  zn  den  constantcsten  and  aniTalloodsten  Symptomen  gehört.  Wenn 
man  den  Bulbus  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  enucleirt,  überzeugt  nuui  »ich, 
dass  dos  Exsudat  fibrinög,  nur  höchst  selten  eitrig  ist.  Später  organisirt  sich  das 
Exsudat  and  flibri  zu  ausgebreiteten  Terwachsungcn  zwischen  der  Tenon'scbeD 
Kapsel  und  dorn  Bnlbas,  wovon  man  sich  gleichfalls  bei  einer  nachtrfiglich  vor- 
genommenen Enacleation  überzengen  kann.  —  Exsudation  in  den  Tenon'schen 
Raum  entsteht  anch  nach  b^röffnung  desselben  durch  Verletzangeo,  besoaders  aber 
nach  Schiolopemtionen,  wenn  dabei  dnrcb  unreine  lustrumeute  Wuudinfection 
stattgefunden  hatte. 

Es  gibt  auch  eine  primire  seröse  Tcuonitis.  Die  Symptome  dieser 
seltjenen  Kranklieit  kann  man  am  besten  aus  der  Scbildemng  folgenden  Falles 
entnelimon,  df^n  ich  »clbsl  Iwobachtct  habe :  Derselbe  betraf  eine  öSjfihrigc,  sonst 
gOBUndc  Frau,  bei  welcher  die  Erkrankung  6  Tage,  bevor  sie  in  meine  Beobachtung 
kara,  ohne  bekannte  Veranlassnng  begonnen  hatte.  Ich  fand  die  Haut  in  der  Um- 
gebung der  Lider,  am  meisten  ahar  diese  selbit  stark  ödematj^s  geschwollen,  so 
dass  die  Augen  spontan  nur  äusserst  wenig  geöffnet  wnrdeii  konnten.  Als  ich  die 
Lider  auseinanderbog,  fand  ich  die  Augen  prominent  und  fkst  nnbeveglich.  Die 
Bindehaut  der  Lider  war  nur  mSssig  injicirt.  die  des  Bulbus  dagegen  ziemlich 
stark  und  dabei  in  so  hohem  Qradc  geschwellt,  duss  sie  sich  als  dicker  Wulst 
von  allen  Seiten  her  auf  die  Homhant  hinüberlegte.  Die  äecrefion  war  nicht  vor- 
mehrt.  Die  Hornhaut,  sowie  die  tiefen  Theilo  dos  Auges  waren  geaond  and  das 
Sehvermögen  normal,  nur  bestand  Doppeltsehen  in  Folge  der  gestörten  Beweg- 
lichkeit der  Augen  Die  Krankheit  ging  mit  massigen  Schmerzen,  namentlic-fa  mit 
dem  flvfiihle  von  Druck  und  Spannung  in  den  Augen  einher,  —  Die  Behandlung 
bestand  in  der  Darreichung  von  Jaborandi-Infos,  um  durch  reichliche  Trans- 
sptration  eine  rasche  Aofsangung  des  Exsudates  herbe izofäbren.  Dntcr  dieser  Ba* 
Handlung  ging  da«  Oedem  und  die  Yortreibung  der  Augen  allm&lig  zurück,  so 
dass,  als  die  Patientin  vier  Wochen  sp&ter  ans  der  Klinik  entlassen  wurde,  der 
Zustand  der  Augen  wieder  völlig  normal  geworden  war. 

Die  geachüdertc  Krankheit  besteht  ihrem  Wesen  nach  hfichst  wahrscheinlich 
in  einer  serösen  Exsudation  in  den  Teno u'schen  Raum.  Ihre  Ursachen  sind 
dunkel;  in  einigen  Fällen  glaubte  man  Verkühlung  als  DrKache  anRchnldigen  zn 
können.  Einige  Fälle  (darunter  auch  ein  Fall  primärer  eitriger  Tenonitis)  sind  in 
der  letzten  lufluenzaepideiaie  beobachtet  worden.  Die  Krankheit  neigt  'in  Recidivea. 
hinterlässt  aber  keine  dauernden  Folgen. 

U,  Verletzungen. 

§  133.  Die  VerletÄungen  der  OrbiU  betreffen  entweder  nar  di« 
Weichtheile  derneiben  oder  auch  die  Knochen.  Verletzungen  der  Weich- 
t heile  entstehen  in  der  Regel  durch  Eindringen  eines  fremden  Körpers 

Pnetis,  AorBohpilkud«.  2.  AaS.  4j 
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in  die  Orbita.  wobei  natörlicb  die  Lider  ond  der  Hnlbos  eehr  häufig 
mit  getroffen  werden.  Die  nnmittelbare  Folge  der  Verletzang  ist  ein 
Katergofts  in  daa  Gewebe  der  Orbita.  Wenn  derselbe  bedeatend  ist, 
TMiinacht  er  Exophthalmus  und  kommt  auch  anter  der  Bindehaat, 
»owie  an  den  Lidern  als  Snffoeion  znm  Vorschein,  weil  das  Blnt 
langsam  nach  vorne  sickert.  Durch  die  Verletzung  W>nnen  auch 
Lähmnngen  der  Augenmuskeln,  sowie  Läsionen  des  Opticus  ge5>et2t 
werden,  welch'  letztere  als  unmittelbare  Folge  theilwelse  oder  gäna- 
liche  Erblindung  des  Auges  nach  sich  ziehen.  Es  kommt  auch  vor, 
dass  der  Baibus  durch  den  in  die  Orbita  eindringenden  Körper  aus 
derselben  herausgetrieben  wird,  so  dass  man  ihn  vor  den  Lidern 
findet  —  Laxatio  bolbi  traumatica.  Dies  ist  dann  am  leichtesten 
möglich,  wenn  der  verletzende  Körper  von  aussen  her  eindringt,  weil 
hier  der  Orbitalrand  am  weitesten  —  bis  etwa  zur  Ebene  des  Äeqoator 
balbi  —  zarQckweicht.  Es  gibt  Gegenden,  wo  derartige  Verletzungen 
absichtlich  bei  Kaufereien  zugefügt  werden,  indem  man  mit  dem 
Daumen,  den  man  von  aussen  in  die  Orbita  hineinst(!^sst,  den  Bolbos^ 
aus  derselben  heransdrängt.  Geisteskranke  haben  zuweilen  sich  seil 
auf  diese  Weise  ein  oder  beide  Augen  enacleirt.  Der  luxirte  Bulbua) 
ist  zumeist  verloren,  doch  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo  das  Ange 
nach  Reposition  wieder  einheilte  und  Sehvermögen  l)ebielt. 

Die  Verletzungen  des  Knochens  werden  am  häufigsten  durch 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  (Schl^  oder  Fall)  auf  den  Orbital- 
rand hervorgerufen.  Sie  sind  leicht  zu  diagnosticiren,  wenn  sie  den 
Orbitalrand  selbst  betreffen.  Man  erkennt  an  demselben  die  Stelle 
der  Fractur  durch  ihre  Unebenheit,  ihre  Empfindlichkeit  gegen  Drucke 
eventuell  durch  ihre  Crepitation.  Wenn  durcli  die  Fractur  die  Augen- 
höhle mit  den  benachbarten  Höhlen  in  Verbindung  gesetzt  wird,  so 
kann  Emphysem  sowohl  in  den  Lidern  (siehe  Seite  6ö2)  als  auch  in 
der  Orbita  selbst  entstehen.  Letzteres  verrätb  sich  durch  Exophthalmus, 
gleich  den  Blutergössen  in  die  Orbita.  Zum  Unterschiede  von  den 
letzteren  aber  läast  sich  das  vorgetriebene  Auge  mit  den  Fingern  in 
die  Orbita  zuruckdrücken,  indem  durch  den  Druck  die  Luft  verdrängt 
wird,  umgekehrt  wird  durch  Pressen  beim  Husten,  Schneuzen  u.  s.  w. 
der  Exophthalmus  durch  Hineintreiben  neuer  Luft  in  die  Orbita 
vermehrt 

Die  Verletzung  kann,  wenn  keine  wichtigen  Organe  zerstört 
worden  sind,  nach  Resorption  des  Blnt^irgu-HRes  mit  Restitutio  ad 
integrum  heilen.  In  anderen  Füllen  bleiben  Beweglichkeitsstörungen 
des  Bulbus  durch  Verwachsung  desselben   mit  benachbarten  Gebilden 
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oder  in  Folge  von  Lähmungen  der  Augenmuskeln  zurück.  Auch  kann, 
wenn  der  Opticus  verlotzt  worden  war,  dauernde  Erblindung  des  Auges 
eintreten.  Noch  schlimmer  sind  die  Folgen,  wenn  die  Verletzung  eine 
Phlegmone  der  Orbita  nach  sich  zieht,  in  welchem  Falle  sie  nelbst 
letal  endigen  kann. 

Die  Behandlung  besteht  bei  einer  frischen  Verletzung  zunächHt 
in  sorgfältiger  Reinigung  und  Desinfection  der  Wunde.  Vermuthet 
man  einen  Fremdkörper  in  der  Orbita,  so  trachte  man  denselben  zu 
extrahiren.  Fremdkörper  dagegen,  von  welchen  man  weiss,  dass  sie 
einheilen  können,  wie  z.  B.  Schrotkürner,  können  in  der  Orbita 
gelassen  werden.  Nachdem  man  noch  gesorgt  hat.  dass  das  sich 
bildende  Wundsec^et  freien  Abfluss  hat  (durch  Einführung  eines  Drain- 
rohre.H  oder  Jodoformgazestreifens),  legt  man  einen  antiseptischen 
Verband  an.  Wenn  ein  höherer  Grad  von  Exophthalmus  besteht,  so 
trägt  ein  Druckverband  zur  rascheren  Aufsaugung  des  Blutes  oder  der 
Luft  (hei  Emphysem)  bei.  Sobald  die  Erscheinungen  der  Eiterung  in 
die  Tiefe  sich  einstellen,  muHs  man  wie  bei  einer  retrobulbären 
Phlegmone  verfahren. 

Tiefe  Fraduroii  der  OrbitÄ,  ohne  Bruch  des  OrbilairaiitieF,  können  tltirch 
tief  eindriiig^udc  Fremdkörper,  doch  acch  ohne  solche,  auf  iiidirecte  Weise  (durch 
Contrecottp)  geschehen.  Dies  ist  z.  B.  nach  Starz  auf  den  Kopf,  Auffallen  einer 
schweren  Last  «nf  denFclben  n.  s.  w.  der  Fall,  Perartige  Fractnren  können,  wenn 
sie  in  der  Tiefe  sitzen,  nur  dadnrch  remiiithet  werden,  dass  sie  von  einer  Oibital- 
bhitnng  begleitet  sinil,  wctrhe  dnn-h  plützlir-h  aufl rotendeTi  Exophthalnuis,  sowie 
dnrch  Bp5*ere  Saffnsion  der  Bindehaut  nnd  der  Lider  »ich  verrftth-  F.in  weiterer 
Anhallspankt  dafür  wäre  dann  gegeben,  wenn  uumittolbar  Dach  der  Verletznng 
theilwcise  oder  g&nzliche  Erbllndang  constatirt  würde  bei  normolcni  Aussehen 
des  Balbus.  Dieselbe  müsste  auf  eine  Verletzting  des  Sehnerrcn  im  Caiialia  opticus 
bosogen  werden,  in  dessen  Wand  die  Fractur  hineinreicht  «Hfilder  und  Berlin, 
KJehe  Seite  AUS).  Äehnliche  Sjmptome  begleiten  auch  Kuweilen  die  Fractureri  der 
Basis  cranii,  nur  dass  hier  der  Exophthiilmus  fehlt  und  die  SulFasion  der  Bind»- 
haut  und  Lider  noch  sp&ter  auftritt,  da  das  Blut  Üitger  braucht,  tun  bis  nach 
vorne  zu  dringen. 

Spontane  niatuiigen  in  die  Orbtta  kommen  nur  äusserst  selten  vor,  ntid 
zwar  in  Folge  von  Koachhaslen  oder  bei  Personen,  welche  im  Allgemeinen  zu 
Blutungen  geneigt  sind. 


ContusioH  fiett  Auffts.  Es  dürfte  für  den  praktischen  Arzt  von  Nutzen  sein, 
eine  kurze,  zasanimenfassendo  Dar^teltnng  aller  jener  Folgen  zu  geben,  welche 
Contasion  des  Auges  oder  dasseu  Umgebung  nach  steh  ziehen  kann.  Der  Arzt, 
dem  ein  Kolcher  Fall  vorkommt,  wird  aus  dieser  Zusammen  Stellung  entnehmen, 
wolrhe  Veränderungen  möglicherweise  vorhanden  sein  können,  Er  wird  dünn  nach 
denselben  suchen  und  dadurch  vieHeiefat  anr  Aufhitdnng   auch    solcher  Läsionen 
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gelangen,  die  ihm  sonst,  weij  maiger  ftattllig,  ontguigeii  wftresi-  Die  dvxvdi 
tBiioo  hwT  'TTgwTi  fefniü  Tozbidejimgen  sindi 

An  den  Lidern:  SngillfttioQen,  EmpttTHin,  ContiunitäUtnuraagni. 

Am  Orbitftlrande:  FraetiiTen  mit  oder  obn«  Dütocabon  dv  I 

In  Besag  anf  die  Lage  des  Bnlbas:  ExopbUuJmas,  «dcber  dnrck  1 
Ton  Blttt   oder  Luft  (Emphysem)  in  das  retrobnlbire  Gewebe,    oder  aocb 
Mdng  «tnaa  AnenrTima  arterio-Tanoanm  nach   Bentnng  der  rarocie  im 
mm  mm II  ^te  6är  bedingt  sein  kann. 

Die  Spanuong  de«  Bolbtis  ist  stark  henbgesetxt   wenn  eine  Pe 
der  AngenhöUen  stattgefonden  hatte.    Aber  »ach  ohne  gröbere  maierielle 
bann  die  Spannong  Tornbergehend  Termindert  gefeadcD  werden,    n.  zw.  in 
einer  Abnahme  der  Angenflö&si^teiteo,  beeondan  dee  Olukörpen  (Lepikt)« 
ats  Fi^ge  einer  aof  Nerreaeinfioaa   benfaendea  EnlhTiingsstöning   anmwilii 

Äo  der  Bindohant:  Sugillationen,  i^rreässnngen  (mit  oder  ohne 
aeiti^  Selenlniptar). 

An    der   Hornhant:    EpithelabKb&rhuigen.    aplter   pareDchpnatd««    Bni- 
xILndangen,  aelten  eitrige  Processe  oder  Rnptur  der  Cornea. 

In  der   Katnmor   and  im  Olaekörper:    Blntaostiitc   (Hypluemai, 
mophthalmo?}. 

An  der  Iria:  Indoduljrae,   theilweiae  oder  g&nzlich  (Aniridia  traiiaiatka),1 
ndiäre  Einrisse,  Iriseiuseukung,    femer  Lthmuug  der  Iric  (Hrdriasis)  mit  oder 
ohne  Lähinang  der  Acconunodaiion. 

Ad  der   Linse:   durch  tbeilweisc   oder  gSnilicfae  Zerreisaiuig  der  Zon 
Astigmatiamiu,  Sabloxation  und  Laxation.  femer  '^M^lIrlhilllBiTg 

An  der  Sciora;  Bentnng  im   rorderfii  Abschnitte,    oventn^   mit  Vor&Il 
der  0Tea,  der  Linse  oder  de«  GlaskArpen. 

Au  der  Aderhant  andNetxhaut;  Blataustrittc,  Abhebung,  Zezreianing:^ 
in  der  Netzhaut  selbst  Trübtuig  {Comraotio  retinae). 

Am  Sehnerreii:   Compmsion  dnrcb  Blatergösse.    Qnetachnng  oder  Zt 
nistang  durch  Fraenir  im  Canalis  opticiu. 

HL  Morbus  Basedowü 

§  134.  Die  Basedow'ricfae  Krankheit  gehört  dem  Gebiete  der 
internen  Medicin  an  und  kann  daher  hier  nnr  instoweit  berücksichtigt 
werden,  ab  zu  ihren  wichtigsteaSymptomenderExophthalmus gehört 
Derselbe  ist  doppelseitig;  die  Angen  sind  gerade  nach  vorne  getrieben. 
bald  nur  wenig,  bald  so  starke  das»  sie  von  den  Lidern  nicht  mehr 
Tollständig  bedeckt  werden  können.  Aach  bei  starkem  Exophthalmc 
ist  die  be.^cliränkung  der  Beweglichkeit  des  Auges  gering  oder  febll! 
ganz.  Wenn  der  Exophthalmus  beträchtlich  ist^  so  ist  es  selbst- 
verständlich. dasM  er  sofort  bemerkt  wird.  Aber  auch  bei  gering 
Vortreibung  fUlIt  aUbald  das  eigenthümliche  Aussehen  der  Augen  aof.* 
Dasf^elbe  ist  dadurch  bedingt,  dass  die  oberen  Lider  ungewöhnlich 
stark  gehoben  sind.  Die  Angen  sehen  weit  aufgerissen  aus  und  geben 
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dem  Kranken  den  AoRdrack  des  Erstaunens  oder  Schreckens.  Beim 
JSenken  der  Augen  gehen  die  oberen  Lider  nicht  gehiirig  mit  dem 
Bulbun  lierab,  sondern  bleiben  oben  ntelien,  so  ilana  ein  breite.s  Stuck 
Sclera  über  der  Hornhaut  sichtbar  wird  (v.  Graefe'sches  Symptom). 
Der  Lidschlag  erfolgt  «eltener,  wodurch  die  Austrockuuug  der  mangel- 
haft bedeckten  Hornhant  begünstigt  wird  (Stell  wag'achea  Symptom). 
Der  Bulbus  selbst  ist,  fo  lange  die  Hornhaut  noch  nicht  gelitten  bat, 
normal,  das  Sehvermfigen  gut. 

Die  beiden  anderen  Hauptnymptome  der  Basedowschen  Krank- 
heit sind  die  An^tch wellung  der  Schilddrüse  und  die  Be- 
schleunigung der  Herzaction,  die  Tacbycardie.  Die  erstere  zeichnet 
»ich  vor  dem  gewöhnlichen  Kröpfe  dadnrch  aus,  dass  die  auf  die 
Schilddrüse  aufgelegte  Hand  die  starke  pulsntnrische  Bewegung  in  den 
arteriellen  Ciefassen  ffthlt,  welche  !«ich  der  ganzen  Drüse  mittbeilt. 
Desgleichen  findet  man  anch  die  Carotiden  erweitert  und  stark 
schlagend.  Die  Intensität  des  Herzstosses  int  vermehrt,  die  Puls*- 
frequenz  in  der  Begei  Über  hnndert.  Die  geringste  körperliche  An- 
strengung oder  geistige  Aufregung  vermehrt  die  Pnlsfreqnenz  sofort 
sehr  bedeutend.  Die  physikalische  Unteranchnng  des  Herzens  ergibt 
in  frischen  Fällen  noimaJen  Befund,  abgesehen  von  einer  Vergrosse- 
rung  des  linken  Herzens.  Das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  ist 
insofern  gesWirt,  als  dieselben  zumeist  sehr  erregbar  sind  nnd  an  Er- 
Bcbeiniinji^'en  der  Anämie  oder  Chlorose  leiden.  Nicht  selten  ist  bei 
gutem  Appetit  doch  rasche  Abmagerung  vorlianden. 

Die  Krankheit  befällt  vorzugsweise  Frauen,  von  der  Zeit  der 
Pubertät  anppfangen  bis  zum  Eintritte  des  Climax.  Männer  leiden 
selten  daran.  Die  häufigste  Ursache  der  Krankheit  ist  in  Leiden  der 
Genitalorgane  (bei  Frauen)  gelegen.  Ausserdem  geben  zuweilen  geistige 
Aufregungen,  grosser  Schrecken,  Sorgen  u.  a.  w.  Veranlassung  zum 
Aof^bniche  der  Krankheit. 

Der  Morbus  ßasedowii  entwickelt  sich  zumeist  ganz  allmälig. 
Zuerst  tritt  gewöhnlich  das  Herzklopfen  auf,  zu  welchem  sich  später 
die  Struma  und  zuletzt  der  Exophthalmus  gesellt.  In  der  Repel  dauert 
es  Monate  und  selbst  Jahre,  bia  alle  Symptome  der  Krankheit  deutlich 
ausgeprägt  sind.  Dann  bleibt  dieselbe  zumeist  jahrelang  bestehen, 
worauf  sie  sich  ganz  ullmälig  wieder  znriickbildet,  nicht  ohne  Neigung 
zu  Recidiven  zu  hinterlassen.  In  manchen  Fällen  heilt  jedoch  die 
Krankbett  nicht,  sondern  bleibt  bis  zum  Tode  des  Kranken  lieäteheu, 
ja  sie  kann  selbst  —  durch  Erschöpfung  oder  durch  Complicationea  t^ 
den  Tod  herbeifuhren.     Bei  Männern   nnd    bei  älteren  Personen  v«f- 
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läuft  die  Krankheit  durchschnittlich  schwerer  als  bei  Frauen  und  bei 
jüngeren  I  ndi vid uen .  Für  d ie  Äugen  w ird  der  Morbus  Basedo wii 
dadurch  gefahrlich,  dass  bei  höheren  Graden  des  Exophthalmus  der 
Lidschlu&s  unvollständig  wird  und  Keratitis  e  lagophtbalmo  entsteht. 
Ee  kann  dadurch  Erblindung  eines  oder  auch  beider  Augen  herbei- 
geführt werden. 

Die  Therapie  besitzt  leider  wenig  Macht  über  die  ßasedow'sche 
Krankheit.  Man  bekämpft  die  Anämie  durch  kräftige  Ernähning, 
ferner  durch  Eisen,  Chinin  oder  Arsen.  Gegen  die  Tachycardie  zieht 
man  mit  Digitalis  zu  Felde,  während  mit  RQcksicht  auf  die  allge- 
meinen nervösen  Erscheinungen  Bromkali,  sowie  Kaltwassercnren  in 
iVnwendnng  gezoRen  werden.  Den  meisten  Nutzen  pflegt  die  lang 
fortgesetzte  Anwendung  des  constant«n  Stromes  zu  haben,  welchen 
man  anf  den  Halssympathicus  appHcirt.  Der  Exophthalmus  als  solcher 
verlangt  nur  dann  eine  Behandlung,  wenn  er  zu  unvollständigem  Lid- 
schluss  führt  und  dadurch  die  Hornhaut  gefährdet.  In  diesem  Falle 
muss  man  durch  Verbinden  der  Augen  über  Nacht  fUr  deren  Bedeckung 
während  des  Schlafes  sorgen.  Wenn  sich  der  Verband  als  unzureichend 
erweist,  nm  die  Lider  über  den  stark  vorgetriebenen  Augen  zu  ver- 
einigen, muss  man  zur  Tarsorrhaphie  schreiten,  durch  welche  die  Lid- 
spalte  in  ihrem  äusseren  Theile  definitiv  vereinigt  wird.  Den  inneren 
Theil  der  Lidspalte  kann  man,  wenn  die  Spannung  der  vorgedrängten 
Lider  sehr  bedeutend  ist.  proWsorisch,  d.  h.  ohne  die  Lidränder  anzn- 
frischen,  durch  Nähte  verschliessen. 

Die  Baseilow'Gche  Krankheit  wurde  zuerst  von  cngliechen  Aerzten,  n&mlich 
von  Parry  und  später  von  Oraves,  als  eine  bvsoiutere  Krankheit  beschrieben 
und  wii'd  dahRr  heute  noch  von  den  EnglAndem  als  Gravea'  disease  her^ichnet. 
Diese  Aatorßii  hatluii  Jetioch  den  Exophlhalmus  noch  nicht  als  eines  der  wesent- 
lichen Symptome  der  Knuikhcit  erkannt;  dies  geschah  erst  durch  Basedow, 
welcher  1840  als  Erster  die  voUständif^e  SymiHoraon-Trias  der  Krankheit  fest- 
stellte- In  den  ausgeprägten  F&Ucu  ist  kpinc  Krankheit  leichter  zu  diagnosliciren 
aU  diese;  man  sieht  dem  Patienten  schon  von  Weitem  sein  Leiden  an.  Andercr- 
•eits  fiibt  es  aber  zahlreiclie  Fälle,  in  weh^hen  einzelne  Symptome  wenig  aas- 
gebildet,  sind  oder  ganz  fehlen,  no  dasE  die  Diaguoee  schwierig  wird.  Ziehen  wir 
hier  nur  den  Exophthalmus  in  Betracht,  so  kann  dioser  ^ring  sein,  ganz  fehlen 
oder  Rieh  anf  ein  Auge  beschränken.  Bei  fehlendem  ExophthatmnB  beatoht  doch 
zuweilen  da«  v.  Graefe'ache  Svmptom,  welches  also  nicht  oinfach  ala  Folge  des 
Exophthalnins  angeselien  werden  darf  Es  ist  jedoch  auch  dieses  .STmptoin  nicht 
conslant  und  kann  in  demselben  Falle  bald  vorhanden  sein,  haJd  fehlen. 

Gleichwie  die  einzelnen  .Symptome  des  Morbus  Basedowii  in  Bezog  auf  ihre 
Aasbtldong  grosse  Verschiedenheiten  zeigen,  so  kaiin  aach  der  Verlauf  der  Krank- 
heit sehr  verschiedenartig  sich  gestalten.  Wiihrend  derselbe  in  der  Kegel  sehr 
chronisch  ist,  sind  doch  aach  Fülle   bekannt,  wo  da«  Leiden  sehr  mcnt   auflraL 
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Tronsseaa  berichtet  von  eiucr  Fraa,  bei  welcher  sich  die  Symptome  der  Kroiik- 
beit  im  Verlaufe  einer  cinxigcn  Nacht  entwickelten,  welche  »ie  in  Trauer  um  den 
Tod  ihrea  Vaters  weinend  zagebracht  hatte.  Aach  der  weitere  Vcrianf  der  Krank- 
käit  kann  derartig  Bchnel)  sein,  dass  dieselbe  binnen  wenigen  Wochen  zur  Heilung 
oder  zoni  To<(e  fährte 

Das  eigentliche  Wesen  der  Baicdow'schen  Krankheit  ist  bis  jetzt  dnnkol, 
da  die  meisten  Socticnen  negative  Befände  liefern.  Mit  Kiicksicht  auf  die  Sympiume 
der  Krankheit  und  den^ii  ruscheu  Wechsel,  namentlich  aber  mit  Bucksicht  auf 
das  Fohlen  nachweisbarer  anatomischer  LAsionon  muBs  angcnomraon  worden,  dass 
der  Krankheit  eino  Tnnerrationasrörang  za  Grande  liegt  So  weit  das  Auge  in 
BetTHchi  kommt,  ist  ea  der  Sympathicas,  dessen  Function  gäatört  ersvheiiit.  Wir 
finden  in  Folge  dessen  eine  Erweiterung  der  GeGtsBe  im  Gebiete  der  Carutiden, 
welche  «ich  schon  Snaserlich  dnrch  das  Klopfen  der  Carotiden  verr&th.  Durch  die 
Deberfüllung  der  arteriellen  Ge^sc  in  der  Schilddrüse  und  in  der  Orbita  entsteht 
die  Struma  und  der  Exophthalmus,  welche  daher  beide  mit  dem  Tode  rerschwinden. 
Auch  dos  V.  Graefe'sche  Symptom  mnss  anfeine  Innervationsstöning  seitens  des 
SympnthicQs  bezogen  werden,  welcher  den  organischen  Heber  des  Lides  (MuBcalus 
palpebralis  superior)  innerrirt.  Bei  einigen  Sectionen  bat  man  auch  iu  der  That 
Ver&ndemngcn  im  Ualstheile  des  Sympathicns  gefunden,  bei  anderen  dagegen 
nicht.  Iu  den  letzteren  Füllen  muss  der  Krankheitsherd  im  Centj-alnorvcnaysteme 
selbst,  in  der  Medulla  oblongata  oder  im  Uolsmarke  vermuthet  werden. 


IV.  Geschwülste  der  Orbita. 

§  135.  Die  GeRcbwüUte  der  Orbita  —  im  weitesten  Sinne  das 
Wortes  —  haben  als  wichtigstes  Symptom  den  Exophthalmus  ge- 
meiaäcbaftlich.  Um  den  Sitz  der  Geschwulst  zu  be^^tinimen,  muss 
man  die  Art  der  Vortreibnng  berüftksichtigen :  ob  dieselbe  gerade  nach 
vorne  gerichtet  ist  oder  ob  gleichzeitig  eine  seitliche  Verdrängung  des 
Augapfels  bRsteht.  Zu  dem  gleichen  Zwecke  prüfe  man  die  Beweg- 
lichkeit des  Auges  nach  allen  Kicbtungen  hin,  Dann  trachte  man, 
die  Geschwulst  selbst  zu  betagten,  um  sich  von  deren  Grösse,  Form, 
Conaistenz,  Beweglichkeit  ii.  s.  w.  Rechenschaft  zu  geben.  Liegt  die 
Geschwulst  in  der  Tiefe  der  Orbita»  so  versuche  man,  mit  dem  kleinen 
Finger  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  so  tief  als  möglich  einzudringen 
(nrithigenfallfl  in  der  Narkose),  um  an  die  Geschwulst  zu  gelangen. 
Endlich  soll  die  Untersuchung  durch  die  Erhebung  der  Sehschärfe 
and  des  Augenspiegelbefuudes  vervollständigt  werden,  durch  welche 
man  erfährt,  ob  und  in  welcher  Weise  der  Sehner?  durch  die  Ge- 
echwulet  gelitten  hat. 

a)  Cysten.  Die  häufigsten  von  diesen  sind  die  Dermoidcysten, 
■welche  angeboren  sind,  sich  jedoch  später  oft  zu  bedeutenderer  Gr<>.s.''e 
entwickeln.  Sie  liegen  im  vorderen  Theile  der  Orbita,  u.  zw.  ge- 
wöhnlich  im   äusseren   oberen   oder   im   inneren  oberen  Winkel   der- 
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selben.  Wegen  ihres  oberfl&ch licht) n  Sitzen  verdrüiigen  eie  den  Aug- 
apfel nicht,  sondern  wölben  die  Hant  der  Lider  empor,  durch  welche 
Bie  leioht  als  rundliche,  bewegliche  Qeschwalste  vod  Bohnen-  bis 
NussgrÖase  durchzn fühlen  »ind.  ßf>i  der  ExBtirpation  übcraengt  man 
sich,  dftss  «ie  in  der  Regel  einkämmerige  Cysten  mit  brei-  oder  talg- 
artigem Inhalt  «ind ;  zuweilen  erntrncken  sich  Ausstülpungen  denelbtfii 
ziemlich  tief  in  die  Orbita  hinein  und  erschweren  dadurch  die  voll- 
stundigo  Entfernung.  Der  einzige  Nachtheil,  den  die  Dennoidcy«c«ii 
bringen,  liegt  in  der  durch  »ie  bedingten  Entstellung,  und  dieee  ist 
auch  der  einzige  Grund,  warntn  man  öfter  zn  deren  Exstirpatton 
schreitet.  Man  mnss  dabei  recht  vorsichtig  zu  Werkf  gehen,  um  di« 
Cyste  wo  möglich  aneröffnet  herauszuprilparireu.  Rel.-**»!  di«  oft  dOnn«  ' 
Wund  der  Cyste  frühzeitig  ein,  so  bleibt  leicht  ein  Thail  derselben 
zurAck  und  gibt  zu  Recidiven  Veranlassung. 

/>)  G ef äss ge s c h w Q 1  s te.  Zu  den  GePüssgeschwalsten  im 
weitesten  Sinne  des  Wortes  gehören  die  Gefü-sserwciternngen  — 
Aneurysmen  —  und  die  aus  Gefössen  bestehenilen  Neubihlnngen,  di* 
Angiome.  Sowohl  die  nin^n  nU  die  anderen  kommen,  wenn  anch 
selten,  in  der  Orbita  vor.  Von  den  Angiomen  treffen  wir  hier  die 
beiden  auch  an  den  Lidern  vorkommenden  Formen,  die  Teleangiektasie 
und  den  Tumor  cavernosus  ^Miehe  Seite  554),  Erstere  ist  angeboren 
und  hat  ihren  ursprünglichen  Sitz  in  den  Lidern,  von  welchen  atUj 
sie  sich  altmälig  in  die  Orbita  hinein  verbreiten  kann.  Die  Diagnc 
ist  daher  leicht,  da  an  den  Lidern  die  Geschwulst  zu  Tage  txitL 
Ihre  Behandlung  ist  in  der  Orbita  dieselbe  wie  an  den  Lidern.  Die 
c-avemösen  Geschwülste  entwickeln  sich,  im  Gegeusuize  zu  den  eben 
genannten,  in  der  Regel  zueist  in  der  Orbita  selbst  and  wacbsea 
langsam  heran,  indem  sie  den  Bulbus  immer  weiter  vordrängen.  So 
lange  sie  ganz  in  der  Tiefe  der  Orbita  sitzen,  kann  man  die  richtigaj 
Dii^nose  nur  daraui^  tttellen,  dasa  diese  Geachwniste  ein  verändar 
liebes  Volumen  besitzen.  Man  kann  sie  durch  Zurlkkdriingen  ile«] 
Bulbus  in  die  Orbita  verkleinern,  wiUirond  sie  andererseits  b«ii 
Schreien,  Pressen  u.  s.  w.  stärker  anschwellen.  Wenn  die  Gef 
geschwQlste  grösser  werden  and  weiter  nach  vorne  reichen, 
schimmern  sie  blänlicb  durch  die  Haut  der  Lider  hindurch  und 
sieht  erweiterte  ßlutgefäase  in  den  Lidern  selb.it  auftreten;  in 
Falle  ist  die  Diagnose  natürlich  leicht.  —  Wenn  man  sieht, 
diese  Geschwülste  das  Aoge  durch  zunehmende  Vortreihnng  in  Gefahr 
bringen,  muss  man  sie  t>eseitigen.  Die  Ex^tirpation  mit  dem  M« 
eignet  sieb    vorzüglich   für  jene  Fälle,  wo  die  Geschwulst  Rcharf 
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gNiut  und  in  eine  fibröse  Kapsel  «ingeschloaaen  ist;  fOr  den  Fall 
einer  mehr  difliiäen  Gefassgeschwnlst  ist  die  elektraljtiüche  Behand- 
lung angezeigt. 

e)  Maligne  Geschwülste.  In  der  Orbita  kommen  sowohl  Sar- 
kome als  Carcinome  vor.  Erstere  sind  weitaus  häufiger  und  können 
vom  Knochen,  vom  Periost,  von  den  Muskeln  oder  dem  Bindegewebe 
der  Orbita,  von  der  Thränendrüse  und  selbst  vom  Sehnerven  nnd 
dessen  Scheiden  ihren  Ausgangspunkt  nehmen,  Damit  nicht  zu  ver- 
^wechseln  sind  jene  Sarkome,  welche  sich  zuerst  im  Bulbus  entwickelt 
baben  und  nach  Dnrchbnich  der  hinteren  ßnlbuswand  in  die  Orbita 
wuchern»  wobei  sie  gleichzeitig  den  Bulbus  nach  vorne  verdrfingen. 
Die  Orhitatsnrkome  sind  zumeist  rundlich,  ziemlich  weich  und 
scharf  abgegrenzt,  weil  sie  von  einer  bindegewebigen  Hüll^  ein- 
geschlossen sind. 

Primäre  Carcinome  der  Orbita  sind  sehr  selten;  sie  gehen  von 
der  Thränendrüse  aus.  Dagegen  geschieht  e«  häufig,  dass  Carcinome, 
deren  ursprünglicher  Sitz  in  den  l.idorn  oder  in  der  Bindehaut  war, 
in  die  Orbita  hineinwachsen, 

"Wenn  die  b(").«arttgen  (Jeschwülste  nicht  rechtzeitig  entfernt 
werden,  verdrängen  sie  das  Auge  immer  mehr  aus  der  Orbit*,  zer- 
stören es  später  und  füllen  endlich  die  ganze  Orhita  aus,  aus  deren 
vorderer  Oeffnung  sie  als  grosae,  extilcerirte,  leicht  blutende  Mawe 
hervorragen.  Weiterhin  greifen  sie  auf  die  Nachbargc bilde  der  Orbita, 
namentlich  auf  das  Gehirn  über .  es  schwellen  die  benachbarten 
Lymphdrüsen  an  und  Metastasen  entstehen  in  den  inneren  Organen. 
Der  Patient  geht  an  Erschöpfung  zn  Grunde  nder  durch  üebergreifen 
der  Geschwulst  auf  lebenswichtige  Organe.  —  Diesem  Verlaufe  kann 
nur  durch  möglichst  frühzeitige  und  rndicale  Ejitfernung  der  Ge- 
schwulst vorgebeugt  werden.  Kleine,  eingekapselte  Sarkome  lassen  sich 
mit  Schonung  des  übrigen  Orbitalinhaltes  rein  ausschalen.  Grosse  Ge- 
schwülste, namentlich  wenn  sie  nicht  scharf  abgegrenzt  sind,  er- 
heischen die  Ejitfemung  des  ge.sammten  Orbitalinhaltes  (Exenteratio 
orbitae,  §  169),  wobei  dann  auch  das  Auge,  selbst  wenn  es  noch 
sehf&hig  i^t,  geopfert  werden  muAs. 

Di«  hUtologiBcbo  Uniflrsnchniig  rier  Dorinoid(!y«ten  a»igt,  dass  di#  Wand 
dtwlbm  im  Wesentlichoa  dt«  Stmctm  dpr  Inuc-rnn  Haut  lK>4iixi.  Sir  hefilaht 
lUaUcb  «iLS  oin«r  bintlefewebi^ün  Uaterlaj;«,  dorn  Pa{iiUuk4rt>«r.  welcher  ein 
I  Epithel  gleich  d«m  dtr  ftusieren  Haut  trfi^  and  tttrJit  »Iten  HiarblUg«  und  l>rükftn 

nnd  ächveiasdHUcu]  oothilt  Der  lulmh  dsr  C^alo  i%l  zacaviAl  gröUt-  oder 

Jieh  nnd  wird  durch  die  sfagestossenen  Epithelull^n  und  don-h  flu  Sccret 
der  in  d«r  Wund  »nthAJtenen  Drfksen  g^hildot;  in  manchen  FülTcn  h*t  Tn«n  Hur« 
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selben.  Wegen  ihres  oberflächticben  Sitzes  verdrängen  sie  den  Aag- 
apfel  nicht,  sondern  wölben  die  Haut  der  Lider  empor,  durch  welche 
sie  leicht  als  rundliche,  bewegliche  Geschwiitste  von  Bohnen-  bis 
Nus9grösse  durchzufühlen  sind.  Bei  der  Exstirpation  überzeugt  man 
sich,  dose  nie  in  der  Regel  einkämmerige  Cysten  mit  brei-  oder  talg- 
artigem Inhalt  sind;  zuweilen  erstrecken  sich  ÄusetUlpungeu  derselben 
ziemlich  tief  in  die  Orbita  hinein  und  erschweren  dadnrch  die  voll- 
ständige Entfernung.  Der  einzige  Nachtheil,  den  die  Dennoidcysten 
bringen,  liegt  in  der  durch  sin  bedingten  Entstellung,  und  diese  ist 
auch  der  einzige  Gnind,  warum  man  öfter  zu  deren  Exstirpation 
sclireitet.  Man  muss  dabei  recht  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  um  die 
Cyste  wo  möglieh  uneröffnet  herauszupräpariren.  Reis.Ht  die  oft  diiune 
Wund  der  Cyste  frühzeitig  ein,  »o  bleibt  leicht  ein  Thwil  derselben 
zurück  und  gibt  zu  Hecidiven  Veranlassung. 

h)  G e f ä s s g e 8 c h  wü I s 1 0.  Zu  den  Gefässgesohwülsten  im 
weitesten  Sinne  des  Wortes  geboren  die  Gefässerweiterungen  — 
Aneurysmen  —  und  die  aus  Gefässen  bestehenden  Neubildungen,  die 
Angiome.  Sowohl  die  einen  aU  die  anderen  kommen,  wenn  aach 
selten,  in  der  Urbita  vor.  Von  den  Angiomen  treffen  wir  hier  die 
beiden  auch  an  den  Lidern  vorkommenden  Formen,  die  Teleangiektasie 
nnd  den  Tumor  cavernosus  ^siehe  Seite  554).  Erstere  ist  angeboren 
und  hat  iliren  ursprünglichen  Sitz  in  den  Lidern,  von  welchen  aus 
sie  sich  allmätig  in  die  Orbita  hinein  verbreiten  kann.  Die  Diagnose 
ist  daher  leicht,  da  an  den  Lidern  die  Geschwulst  zn  Tage  tritt 
Ihre  Behandlung  ist  in  der  Orbita  dieselbe  wie  an  den  Lidern.  Die 
cavemujfen  Geschwülste  entwickeln  sich,  im  Gegensatze  zu  den  eben 
genannten,  in  der  Regel  zuerst  in  der  Orbita  selbut  und  wachsen 
langsam  heran,  indem  sie  den  Bulbus  immer  weiter  vordrängen.  8o 
lange  aie  ganz  in  der  Tiefe  der  Orbita  sitzen,  kann  man  die  richtige 
Diagnose  nur  daraus  stellen,  dass  diese  Geschwülste  ein  veränder- 
liches Volumen  besitzen.  Man  kann  sie  durch  Zurückdrängen  des 
Bulbus  in  die  Orbita  verkleinern,  während  sie  andererseits  beim 
Schreien,  Pressen  u.  s.  w.  stärker  anschwellen.  Wenn  die  Gelass- 
gescbwälste  grösser  werden  und  weiter  nach  vorne  reichen,  so 
schimmern  sie  bläulich  durch  die  Haut  der  Lider  hindurch  und  man 
sieht  erweiterte  Blutgefässe  in  den  Lidern  »eihst  auftreten ;  in  diesem 
Falle  ist  die  Diagnose  natürlich  leicht.  —  Wenn  man  sieht,  dasa 
diese  Geschwülste  das  Auge  durch  zunehmende  Vortreibung  in  Gefahr 
bringen,  muss  man  sie  beseitigen.  Die  Exstirpation  mit  dem  Messer 
eignet   sich    vorzüglich   für  jene  Fälle,  wo  die  Geschwulst  scharf  be- 
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grenzt  und  in  eine  fibröse  Kapsel  eingeschlossen  i«t;  für  den  Fall 
einer  mehr  diffusen  GeFassgeschwnlst  ist  die  elektrolytische  Behand- 
lung angezeigt. 

c)  Maligne  GeechwQlste.  In  der  Orbita  kommen  sowohl  Sai^ 
kome  als  Carrinome  vor.  Erstere  sind  weitaus  häufiger  und  können 
vom  Knochen,  vom  Periost,  von  den  Muskeln  oder  dem  Bindegewebe 
der  Orbita.  von  der  ThränendrDse  und  selbst  vom  Sehnerven  nnd 
de.osen  Scheiden  ihren  Ausgangspunkt  nehmen.  Damit  nicht  2U  ver- 
wechseln sind  jene  Sarkome,  weiche  sich  zuerst  im  Bulbus  entwickelt 
haben  und  nach  Durchbruch  der  hinteren  Bulbuswand  in  die  Orbita 
wuchern,  wobei  sie  gleichzeitig  den  Bulbus  nach  vorne  verdrängen. 
Biß  Orbitalsarkome  sind  zumeist  rundlich,  ziemlich  weich  nnd 
scharf  abgegrenzt,  weil  sie  von  einer  bindegewebigen  HfiUe  ein- 
gef^chlosscn  sind. 

Primäre  Carcinome  der  Orbita  sind  sehr  selten;  sie  gehen  von 
der  ThrÜnendrüse  aus.  Dagegen  geschieht  es  häufig,  dass  Carcinome, 
deren  ursprünglicher  StU  in  den  Lidern  oder  in  der  Bindeliaat  war, 
in  die  Orbita  hineinwachsen. 

"Wenn  die  bösartigen  Geschwülste  nicht  rechtzeitig  entfernt 
werden,  verdrängen  sie  das  Auge  immer  mehr  aus  der  Orbita,  zer- 
stören es  später  und  lullen  endlich  dift  ganze  Orbita  aus,  aus  deren 
vorderer  Oeifnung  sie  als  grosse,  exulcerirte,  leicht  blutende  Masse 
hervorragen.  Weiterhin  greifen  sie  auf  die  Nachbargebilde  der  Orbita, 
namentlich  auf  das  Gehirn  über;  es  schwellen  die  benachbarten 
liymphdrösen  an  und  Metastasen  entstehen  in  den  inneren  Organen. 
Vpt  Patient  geht  an  Erschöpfung  zu  Grunde  oder  durch  üebergreifen 
der  Geschwulst  auf  lebenswichtige  Organe.  —  Diesem  Verlaufe  kann 
nur  durch  möglichst  frühzeitige  und  radicale  Entfernung  der  Ge- 
schwulst vorgebeugt  werden.  Kleine,  eingeka])selte  Sarkome  laseen  sich 
mit  Schonung  des  übrigen  Orbitalinhaltes  rein  ausschulen.  Grosse  Ge- 
schwülste, namentlich  wenn  t-ie  nicht  scharf  abgegrenzt  sind,  er- 
heischen die  Entfernung  des  gesammten  Orbitalinhaltes  (Exenteratio 
orbitae,  §  163),  wobei  dann  auch  das  Auge,  selbst  wenn  es  noch 
sehfäbig  ist,  geopfert  werden  muss. 

Die  histologische  üiitörsachung  dor  Dermoidojstcn  zeigt,  das»  die  Wand 
deräelbeu  im  Wesentlichon  die  Strnctur  der  änssoren  Haut  Iwsilzt.  Sic  besieht 
nämlich  aus  einer  bindegewebifEen  UnterUgo,  dem  rapillarkärpor,  welcher  ein 
Epithel  gleich  dem  der  äuuereii  Haut  träf;ti)nd  iiJcIit  snlten  Flaarbälgs  und  Drtlun 
(Talg-  niifi  Srhweissdrrnwn)  enthfilt,  Der  Irilinli  der  Cysto  ist  zorneiBt  grötre- oder 
talg&bnlich  und  wird  durch  die  abgestosseneii  Epittielzelleii  und  durch  das  Secret 
der  in  der  Wand  enthaltenen  Dräsen  gebildet;  ih  tnanehen  F&llen  hat  man  Haare 
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and  aelbat  Zähne  darin  gefcuidcn.  Zuweilen  wird  dei-  Inhalt  der  Cyste  xu  einer 
ölartigea  oder  bonigurtigen  Flüssigkeit  (Oelcystcn  und  HoDigcyaten  oder  Meliceris) ; 
j»,  er  kann  selbst  seraniähnlicli  werden.  —  Die  anatomistche  Beschaffe tifa ei t  dieser 
Cysten  verweiat  dieselben  in  die  Keihe  der  Dermuidcysten,  d.  h.  derjenigen,  welche 
man  sich  durch  eine  Einstülpaiig  des  Süsseren  Keimblattes  entstauden  denkt, 
welche  sich  dann  in  der  Tiefe  zu  einer  Cyste  weiter  entwickelt  (Reinak).  Manche 
der  Cysten  mit  serösem  Inhalte  mögen  vielleicht  aca  einer  analogen  Einstülpung 
der  Nasen echloimhaat  hervorgegangen  sein  (Panas).  Der  Stractor  und  der  Eot- 
stehung  nach  sind  die  Dormoidcysten  mit  den  Dermoiden  der  HornliautgreiiEe 
Terwandt,  welche  gleichfalls  als  verirrte  Hantinseln  auzQseheu  sind  (sielie  Seite  130). 
Die  beiden  GeschwulataHen  nnierKchcidon  aU^h  klinisch  dadurch  von  einander, 
dass  die  ersleren  tiefliegende  Hohlrjlnme.  die  letzteren  oberfl&chUch  sitzende  und 
flach  aaagobroitete,  waricnähniiche  Gebilde  sind. 

Eine  andere  Geschwulstform,  mit  welcher  die  Denuoidcyston  gelegentlich 
TQnrcch);eIt  werden  kdnnien,  sind  die  Hirnhrüche.  Dieselben  l)e8tehen  ans  einer 
hemienartigcn  Aasstfilpong  der  Dora  inater  iu  die  Orbita  hinein.  Durch  dieseib«i 
wird  ein  Sack  gebildet,  welcher  entweder  nur  mit  Liqaor  cerebro-apinalis  erf&llt 
ist  (Mentngocele)  oder  auch  Geh  im  Substanz  enthält  (Enc«pha!ocele).  Die  ITim- 
brücbe  entwickeln  sich  an  solchen  Stellen  des  Schädels,  wo  die  Knochen  mit 
Nähten  aneinander  stoasen.  In  der  Augenhöhle  sind  sie  am  häufigsten  nach  innen 
oben  gelegen,  wo  sie  die  Naht  zwischen  Siobbein  und  Stirnbein  znm  Durchtritte 
aus  der  Schädelb5falc  benutzen.  Die  Meningocelc  der  Orbita  stcilH  sich  daher 
gewöhnlich  als  eine  Gcscbwalst  dar,  welche  im  inneren  oberen  Winkel  der  OrbiU 
sitEt.  von  normaler  Haut  bedeckt  ist.  deutlich  finctnirt  und  seit  Geburt  besteht. 
Da  auch  Dermoidcysten  angeboren  sind  und  hSufig  die  gleiche  Stelle  occapiren, 
80  wäre  ein  Irrthum  in  der  Diagnose  leicht  möglicli.  Derselbe  würde  vielleicht  tni 
Bcblininion  F(dgi<n  fTihren,  wenn  darauf  hin  die  Kxstirpalion  der  Meningocele  nntcr- 
nommou  würde,  welche  von  Meningitis  gefolgt  sein  kann.  Es  ist  daher  wichtig  sa  i 
wissen,  wie  man  sich  vor  einer  solchen  Verwechslung  scbtitzen  kann.  Die  Merk- 
male, welche  die  Meniiigocele  von  der  Dermioidcyste  unterscheiden,  sind  vornehm- 
lich folgende:  1  Die  Meningocele  sitzt  unverschieblich  auf  dem  Knochen  Fest 
Nicht  bclten  ist  man  im  Stande,  mit  dem  Finger  die  Ooflnung  im  Knochen  zu 
ßhlen,  dur<'1i  welclic  die  Meningocele  mit  der  Schädelhöble  communiciri  (Bruch- 
pforte).  2.  Die  Moningocele  zeigt  die  pu Isatorischen  und  respiratorischen  Schwan- 
kungen, die  vom  Ochirn  her  auf  sie  übertragen  werden.  3.  Die  Mcningocele  Ifiast  j 
sich  durch  Flngei-druck  verkleineru,  indem  man  ihren  üüsaigen  Inhalt  zum  Theil 
in  die  Sch&delhÖblo  zurückdrängt.  Dabei  treten  auwoilon  die  Erscheinungen  ver- 
mehrten Hiudmckü.s,  wie  Srhwiiidel,  Brechneigung,  Verdrehen  der  Augen,  Convul- 
sionen  a.  s.  w.,  auf  4.  Um  ganz  sicher  /.u  gehen,  kann  man  die  I'mbepunction 
der  Cyste  machen.  Dabei  muss  man  streng  aseptisch  vorgehen,  um  nicht  Entzündung 
der  Cyste  und  dadurch  Meningitis  hervorzurufen.  —  Schwieriger  oder  selbst  on- 
müglich  wird  die  Dingnobc,  wenn  die  Commuiiication  zwischen  Mcningocele  und 
Scbildelhöhle  (Subduralraura)  obliterirt  ist;  in  diesem  Falle  würde  aber  auch  die 
Entfemnng  der  Geschwulst  mit  keinerlei  Gefahr  verbunden  sein.  Sonst  ist  es 
ugeseigt,  die  übrigens  sehr  seltenen  Meningocelen  unberührt  zu  la&sen. 

Nebst  den  bereits  genannten  sind  von  Cysten  der  Orbita  noch  zu  erwähnen 
die  durch  Entozoen  i; Cysticercns  und  Echinococcus)  gebildeten,  sowie  die  angeborauea 
Cysten  im  unteren  Lide  bei  Mikrophthalmus  (Seite  36Ö) 
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Pufnirender  Exofjhthaimus.  Mit  diesem  Aa»dnicke  belegt  miui  folgenden 
Symptomencomplex:  Das  Auge  ist  vorge>tri«beii :  die  Blatgef^se  der  Bindehant  and 
der  Lider,  oft  auch  dift  der  nragebendeii  Theile  Bind  erweitert.  Die  aufgelegte  Hand 
fohlt  deutliche  FuUsliori  des  Äugapfels  selbst  und  der  Umgebung,  und  bei  Anlegen 
deB  Ohres  hört  man  Blasegeräusche,  conti nuir liebes  Schwirren  und  Brausen.  Die- 
selben Gerfiuscbe  hört  auch' der  Patient;  er  hat  eiu  beatdndifros  Brausen  im  Kopfe, 
als  ob  er  iicbcii;  einem  NVasserfaU  st&nde,  und  er  wird  dadurch  oft  mehr  ab  durch 
allca  Andere  belästigt.  Bas  Auge  iäHSt  sich  mit  der  Hand  in  die  Orbita  surnck- 
drfingen.  Bin  besonderes  Konnzeiclien  ist,  dass  Compreaaiun  der  Caroü«  deraelb^n 
Seite  den  Exophthalmus,  sowie  die  Pulsationeii  and  Gcrfinsche  vemindert  oder 
gaijx  Terschwiiiden  macht.  Die  Sehkraft  des  Auges  ist  in  manchen  FHIIea  erjnsr.hen, 
und  Jtwar,  wie  der  AujienffiiogeJ  zeigt,  durch,  Neuritis  des  Sehnerven ;  gleichzeitig 
fallt  die  enorme  Erweiterung  der  Netzhautgcfässo  ;tuf.  Zuweilen  be5tehen  anrh 
heftige  Scbmensen  in  der  Augenhöhle  und  Beeinträchtigung  des  Gehörs. 

Durch  eine  AnKahl  von  Sectionen  ist  erwiesen,  dass  die  hüufigste  Drsach« 
dieses  Symptomen  com  plexea  ein  Aneurysma  arterio-Tenosnm  in  Folge  von  Zer- 
reJBBirag  der  Carotis  innerhalb  des  Sinn»  carernoRUS  Ist.  Durch  die  Rissstelle 
ergiesHt  »ich  da-*«  Hliit  der  Carotin  uuter  hohem  Drucke  in  den  Sinus  rATeraonDH 
und  in  die  darin  einmündenden  Venen  der  Orbita,  welche  dadurch  sehr  stark 
erweitert  und  in  Pulsation  versetzt  werdfio.  Die  Bnptnr  der  Carotis  wird  am 
häufigsten  durch  Traumen,  und  zwar  durch  schwere  SclilldeWorletznngen  mitFractnr 
der  Schädelbasis  vantrsacht .  selten  kommt  spontane  Ruptur  in  Folge  von  Degenera- 
tion der  Gcfasswand  vor. 

In  seUenen  F&Uen  hat  sich  das  Aneurysma  spfintau  /.nriickgebildet,  Sonst 
bleibt  es  t^stehen  und  kann  unter  Gehirne rsclieinnngen  oder  dnrch  Blnlnng  aus 
den  erweiterten  Gewissen  zum  Tode  f&fareu.  Die  Behandlung  ergibt  sich  von  selbst 
HUB  der  'Ihaisachc.  dass  die  Erschein  äugen,  verschwinden,  sobald  man  die  ('arntis 
der  kranken  Seite  comprimirt.  Man  vorsucho  daher  zuerst  die  Compression  der 
Carotis  durch  Fingerdruck  oder  Instrumente  tfiglich  durch  so  lange  Zeit  ausKU- 
Qben,  als  sie  ertragen  wird.  Wenn  dieaes  A'erfahreUf  darcb  einige  Zeit  fortgeaetzt, 
keinen  Erfolg  hat,  so  bleibt  Nichts  Qhrig.  als  die  Dntnrhindnng  der  Carotis,  durch 
welche  die  meisten  FAlle  geheilt  worden. 

Nebst  den  oben  aufgezählten  Geschwülsten  hat  man  noch  als  seltene  Vor- 
kOBUnnisse  in  der  Ürbita  beobachtet;  Angioma  tipomatodes.  Lymphangioma.  Nen- 
roma  plexiformp.  leukämische  Tumoren  und  Lymphosarkome  (gleichzeitig  in  beiden 
Augenhrthleu),  CyliTidrume.  Endotheliome,  Psammome  nnd  Osteome.  Die  Osteome 
gehen  von  den  knöchernen  Wänden  iler  Orbita.  am  häufigsten  vom  Stirnbeine  aus. 
Sie  können  sich  jedoch  auch  in  einer  der  Nachbarhöhlen  der  Orbila,  besonders  in 
der  Stirnhöhle,  entwickeln  und  erst  später  durch  Usur  der  Orbitalwand  in  die 
Augenhöhle  selbst  vordringen.  Sie  sitzen  meist  mit  breiter  Basis  dem  Knochen 
auf;  selten  sind  sie  gestielt,  in  welchem  Falte  es  zuweilen  vorkommt,  dass  sie  spontan 
der  Nekrose  verfallen  und  dann  eliminirt  werden.  Die  meisten  Osteome  sind  hart 
wie  Elfenl>ein,  so  dafts  Heissel  und  S&ge  ihnen  kaum  («twas  anhaben  (Exostosis 
ebui'nea);  doch  gibt  es  anch  solche  mit  spongiösem  oder  tlieilweiae  cartilaginösem 
Bau.  Sie  wachsen  sehr  langsam,  verdrängen  später  den  Bulbus  aus  der  Orbita 
und  Tsmichten  dos  Sehvermögen  durch  Compression  des  Opücas.  Ans  diesem 
Grunde  erheischen  sie  die  operative  Elntfornnng,  welche  wegen  der  grossen  Härte 
der  Geschwulst  ofl  sehr  schwierig  ist;  auch  ist  si«  nicht  ebne  Qefkhr,  weil  dabei 
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l«icfat  die  Schild dhöhle  eröftuot  werden  kann.  Man  Tenkhtet  daher  oft  auf  die 
ndiealo  Entfcrnaug  der  GoechwoJet  tmcl  bcgnägt  sieb,  dieselbe  eo  weit  ahzatragen. 
als  sie  in  die  Orbits  vorragt.  Ist  durch  cm  grosses  Osteom  der  Baibus  aas  d^r 
Orbita  verdrängt  und  bereite  erblindet,  so  ist  es  zaweilen  be&ser,  den  Patienten 
durch  Enucleation  de«  nutzlos  gewordenen  Auges  von  seinen  Beschwerden  m 
befreien,  als  ihn  den  Oefahron  einer  Exstirpaliun  der* Geschwulst  ausauselzen. 


Eiteeittrung  »ier  yac/ibarhöhlf»  der  Orhita.  Die  Krkranfcuing  betrifft  gewäbn- 
lich  <Ue  Stinihöfale  oder  die  Oberkieferböhle;  Erkrankungen  der  anderen  Neben- 
höhlen der  Nase,  nßmlich  der  Siebbein-  nnd  Keilbeinhöhleu,  gehören  sn  den  grossen 
Seltenheiten  and  sind  ßberdies  am  labenden  meist  nicht  zu  diagnoslicJren.  Die 
Erweiterung  der  Höhlen  geschieht  durch  Ausbauchung  ihrei  \Viin«ie.  Man  siebt 
dalier  schon  tod  aussen  ouic  Vorw^lbung  au  ilcr  entsprechenden  Stclte,  nämlich 
au  der  Süriie  bal  Vergrössernng  der  .Stirnhöhle,  an  der  Wange  bei  Vorgrössemng 
der  Highmorshöhle.  Aber  auch  die  der  Orhita  zusehende  Wand  dieser  Höhlen  wird  ^ 
ausgebaucht,  wodurch  Bxophttialmus  mit  gleichzeitiger  seitlicber  Vet-schtobung  des 
Bulbus  nach  der  der  Kktaaie  entgegengAseizteii  Seite  etiuteht  Die  hfinßgste  Hr- 
aache  der  Ektasie  dieser  Höhlen  ist  Ansammlung  von  Secrci  in  denselben.  DJesa^ 
Höhlen  sind  Nebenhöhlen  dar  Nase  and  von  Fortsätzen  der  NaBenscMeimhant 
ausgekleidet.  Eine  kataTrhabschc  Entzändnng  der  Nasenschleimhaut  pflanzt  sich 
hftufig  auf  dieselben  fort,  und  wenn  durch  Anscbwellaug  der  Schleimhant  die  oft 
enge  Communication  der  Nebenhöhle  mit  der  Nasenhöhle  verlegt  wird,  sammelt 
sich  das  Beeret  in  der  erst^ren  an.  Da  die  Srhleimhaat  der  NebenhÖbte  nicht  auf- 
hört, zu  seoerniren,  so  wird  die  Uöhle  nllmitlig  von  äecret  erflilh  und  endlich 
ausgedehnt.  Das  Secrct  hat  entweder  eitrige  oder  wässerige  Beschaffenheit,  so  dasa  j 
man  zwischen  Empyem  nnd  Hydrops  dieser  Höhlen  nntorschcidoi.  In  seltenen 
Ffillen  geschieht  die  Ausdehnung  der  Mühlen  dnrch  GcschwtLlste,  wie  Polypen, 
Osteome  oder  b'.isartige  Neubildungen. 

Wenn  die  Ausdehnung  der  Hiihle  durch  Flilssigkeit  bedingt  ist,  Bo  besteht 
die  Behandlung  in  der  Eröffnung  der  Höhle  nach  den  Kegeln  der  Chirurgie  nnd 
in  der  Sicherung  eines  danernilen  AbHusses  des  Secret^s.  Sind  Geschwülste  die 
Ursache  der  Aosdebnung,  so  müssen  sie,  insofern  es  noch  möglich  ist,  exstirptrt 
werden. 


DRITTER  THEIL. 

ANOMALIEN  DER  REFRACTION 

UND 

ACCOMMODATIOK 


Das  Äuge  i«t  nach  Art  einer  Camera  obacnra  gebant.  Eine  solche 
besteht  aus  einem  innen  geschwärzten  Kasten,  dessen  vordere  Wand 
dnrch  eine  starke  Cnnvexlinse  gebildet  wird,  welche  auf  der  Rückwand 
ein  umgekehrtes  Bild  von  den  vor  der  Camera  befindlichen  Gegen- 
ständen entwirft.  Beim  menschlichen  Auge  finden  wir  statt  der  Convex- 
linse  eine  grüssere  Zalil  von  brechenden  Flächen,  welche  durch  die 
Bftgrenzungsflächen  der  brechenden  Medien  des  Anges  —  Hornhaut, 
Kammerwasser.  Linse  und  Glaskörper  —  gebildet  werden:  an  Stelle 
der  Rückwand  befindet  sich  die  Netzhaut,  welche  das  Bild  nicht  blos 
auffängt,  sondern  auch  gleichzeitig  percipirt.  Eine  Verminderung  des 
Sehvermögens  kann  daher  durch  zwei  verschiedene  Ursachen  bedingt 
sein:  entweder  ist  der  dioptrische  Apparat  des  Auges  mangelhaft,  so 
dass  kein  scharfes  Bild  auf  der  Netzhaut  entworfen  wird,  oder  es  ist 
die  Netzhaut  selbst,  welche  nicht  gehörig  empfindlich  ist. 

Der  dioptrische  Apparat  des  Äuge.*i  mass,  nm  ein  acharfe.s  Bild 
auf  der  Netzhaut  zu  entwerfen,  zwei  Bedingungen  erfüllen.  Für's 
Erste  müssen  die  brechenden  Medien  vollständig  durchsichtig  sein. 
Trübungen  der  Hornhaut,  der  Linse  u.  s.  w.  macheu  daher  ein  scharfes 
Sehen  unmöglich.  Die  zweite  Bedingung  ist,  dass  die  Brechkraft  der 
Medien  derart  sei,  dass  dieselben  von  den  äusseren  Gegenständen  ein 
Bild  entwerfen,  welches  sowohl  vollkommen  scharf  ist  als  auch  gerade 
in  die  Netzhaut  zu  liegen  kommt.  Die  Abweichungen  von  dieser  Regel 
bezeichnen  wir  als  Fehler  der  optischen  Einstellung  oder  als  Fehler 
der  Refraction  und  Äccommodation.  Die  Lehre  von  diesen  Fehlern,  wie 
wir  sie  heute  als  wohlgefägtes  Ganzes  vor  uns  sehen,  ist  hauptsächlich 
Donder.*?'  Werk.  Sie  ist  der  exacteste  Theil  der  Augenheilkunde,  ja 
der  ganzf^n  Medicin,  denn  sie  beruht  unmittellxir  auf  der  Anwendung 
physikalischer  und  mathematischer  Gesetze  auf  das  Auge.  Diese  müssen 
also,  soweit  sie  hier  in  Betracht  kommen,  als  bekannt  vorausgesetzt 
werden. 
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I.  Capitel. 

U  r  1  ]  1  e  11 1  e  h  r  e. 

§  136.  Das  Brechungaverraiigen  einer  Linse  wird  nach  der  Lage 
'ihres  Hauptbrenupunktes  bemessen.  Als  solchen  bezeichnet  man  jenen 
Punkt,  in  welchem  die  aus  unendlicher  Ferne  kommenden  nnd  daher 
parallel  auf  die  Linse  auffallenden  Strahlen  sich  vereinigen. 

Bei  Convexlinseu,  welche  parallele  Strahlen  couvergent 
machen,  liegt  der  Hanptbreniipnnkt  (Fig.  131  F^  auf  der  den  ein- 
fallenden Strahlen  entgegengesetzten  Seite.  Hier  sammeln  eich  alle 
parallel  auffallenden  Strahlen  (daher  „Sammellinse'^).  Ist  der  leuchtende 
Gegenstand  ein  Punkt,  so  vereinigen  sich  auch  die  Strahlen  in  einem 
einzijrt?»  Punkte,  fronst  aher  zu  einem  v^rklt^incrten.  ninsrekelirteii  Bilde 


Fig.  m. 
Vftrvini  gunc  pftr4ll«l«t  Etfkkl««  darck   •in*  CoH*«>t)a><' 

des  GegeuHtiinde^.  Dieses  Bild  ist  ein  reelles,  d.  h.  durch  die  thal^ 
sächliche  Vereinigung  der  Strahlen  an  diesem  Orte  gebildetes.  —  In 
gleicher  Weise,  wie  die  parallel  auffallenden  Strahlen  nach  dem  Haupt- 
brennpunkte T''  gelangen,  treten  Strahlen,  welche  in  umgekehrter 
Richtung  von  A'  aus  auf  die  Linwe  fallen,  in  paralleler  Richtung  aus 
derselben  aaa. 

Concavlinsen  brechen  die  Strahlen,  welche  parallel  aof  »ie 
auffallen,  derart,  daes  sie  divergent  aus  der  Linse  auetreten,  woher 
der  Name  „Zerstreuungslinsen"  (Fig.  132).  Die^e  Strahlen  vereinigen 
eich  niemals,  sondern  entfernen  sich  vielmehr  immer  weiter  von  ein- 
ander. Ein  wirklicher  (reeller)  Brennpunkt,  d.  i.  Vereiniffungspankt 
der  Strahlen,  existirt  daher  in  diesem  Falle  nicht.  Wenn  aber  ein 
Beobachter  hinter  der  Linse  z.  B  in  a  steht  und  die  divergenten 
Strahlen  mit  seinem  Auge  aaftängt,  wird  er  den  Findnit-k  erhalten, 
als  ob  diese  Strahlen  von  einem  jenseits  der  Linse  befindlichen  Punkte 
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herkämen,  welcher  in  F  gelegen  wtire,  wo  die  nach  rQckwurt$i  ver- 
längerten Strahlen  sich  troffen  wOrJen  Der  Beobachter  glaiiht  also 
hier  das  Üild  de«  üegenstandes,  welcher  die  parallelen  Strahlen  aus- 
sendet, zu  sehen,  obwohl  in  Wirklichkeit  an  dieser  Stelle  kein  Bild 
vorhanden  ist,  ja  überhaupt  an  gar  keiner  Stelle  ein  ßtld  zri  Stande 
kommt.  Dieses  .«oheinbare  Bild  wird  als  virtuelles  (virtueller  Haupt- 
brennpunkt) bezeichnet  und  liegt  also  auf  derselben  Seite,  von  welcher 
die  Strahlen  anf  die  Linse  kommen.  —  Gleichwie  für  die  Convexlinaen 
gilt  anch  hier  das  Gesetz,  dass  in  umgekehrter  Richtung  der  Gang 
der  Strahlen  der  gleiche  ist.  Wenn  Strahlen  von  der  hinteren  Seite 
der  Linse  (a)  mit  einer  solchen  Convergenz  anf  die  Linse  auffallen, 
dass  sie  nach  F  hinzielen,  worden  sie  anf  der  vorderen  Seite  parallel 
aus  der  Lin^e  austreten. 


Fig.   1»:' 
Z«r»trirDu>i(   pBrillftler    SlrulilAii   darch  ala^    CoiicavIIiii«, 

Die  Distanz  zwischen  dem  Hauptbrennpunkte  F  nnd  dem 
optischen  Mittelpunkte  A  heisst  Hanptbrennweite  oder  Focaldrstanz. 
Dieselbe  liegt  bei  Convexlinaen  auf  der  dem  Strahleneinfalle  entgegen- 
gesetzten Seite :  man  bezeichnet  sie  als  positive  Haupt  brenn  weite  und 
gibt  deshalb  den  Convexlin^^en  das  Vorzeirhen  -f--  Das  Umgekehrte 
gilt  für  die  Concavlinsen,  denm  negative  Brennweite  niiin  dnrch  das 
Vorzeichen  —  kennzeichnet.  —  Die  Brechung  der  Strahlen  durch 
eine  Linse  ist,  caeteris  paribns,  um  so  grflsser,  je  stärker  deren  Ober- 
tläche  gekrümmt,  also  je  kürzer  der  Krümmungsradius  ist. 

Die  Numraerirung  der  Linsen,  welche  ilen  Zweck  hat,  deren 
Brechkraft  anzugeben,  baairh  anf  der  Raupt  brenn  weite  derselben.  Je' 
stilrker  nämlich  die  Strahlen  gebrochen  werden,  um  so  näher  an  der 
Linse  kommen  sie  zur  Vereinigung,  um  so  kürzer  wird  also  die  Haupt- 
hrf'nnweitc  sein.  Diese  steht  somit  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur 
Brnchkraft   der  Linse   und    kann   daher  als  Maass   für  diese  benfttzt 

Caeb«,  Aaisntuiillniad».  3.  Aoll  43 
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(positiver  Meniscus,  Fig.  133  C)  Wenn  umgekehrt  die  concave  Seite 
stärker  gekrümmt  ist  als  die  convexe,  so  wirkt  das  Ganze  als  Concav- 
linsü  (negativer  Meniscus,  Fig.  I33/>).  Die  Menisken  haben  vor  den 
gewöhnlichen  Linsen  den  Vorzug,  dase  man  ebenso  scharf  sieht,  wenn 
man  durch  die  Handtheile  der  Gläser,  als  wenn  man  durch  deren 
Mitte  blickt,  während  die  gewöhnlichen  Linsen  beim  Sehen  durch  die 
Randpartien  verzerrte  Bilder  geben.  Man  nennt  die  Menisken  daher 
auch  periskopische  Brillen*).  Sie  eignen  »ich  jedoch  nur  für  achwache 
Gläser,  da  die  stärkeren  Nummern  derselben  zu  schwer  «ind. 

Ausaer  den  bis  jetzt  angeführten  Linsen,  welche  man  insgcsammt 
als  sphärische  bezeichnet,  gibt  es  auch  cylindrische  Linaen. 
Wenn  man  sich  von  einem  Cylinder 
(Fig.  134)  ein  Segment  herabgeschnitten 
denkt,  bildet  dieses  eine  convexe  Cylin- 
derlinse  (Fig.  133  A;}.  Dieselbe  hat  die 
Eigtniachaft,  dass  sie  Strahlen,  welche 
entlang  ihrer  Axe  «a,  (Fig.  \'M)  ein- 
fallen, duTchläs^t,  ohne  sie  abzulenken. 
Strahler,  welche  senkrecht  auf  die  Axe, 
entsprechend  der  Richtung  h  h  A,  auf- 
fallen, erleiden  das  Ataximum  der  Bre- 
chung, nämlich  jene,  welche  der  Krüm- 
mung des  Cylindermantels  entspricht. 
Strahlen,  welche  in  jenen  Meridianen 
durch  die  Linse  gehen,  die  zwischen 
den  beiden  Hauptrichtungen  liegen,  er- 
fahren eine  Ablenkung,  welche  zwischen 
Null  und  dem  Maximum  gelegen  ist,  je 

nach  dem  Winkel,  welchen  der  Meridian,  in  dem  die  Strahlen  ein- 
fallen, mit  der  Axe  bildet. 

Da.s  Gleiche  gUt  von  den  Concavcylinderlinsen  (Fig.  133^), 
welche  gleiclisam  den  Abguss  der  positiven  Cylinder  darstellen.  — 
Da  die  Cylinrlerlinsen  die  in  verschiedenen  Meridianen  einfallenden 
Strahlen  in  ungleicher  Weise  brechen,  eijrnen  sie  sich  dazu,  eine  Ver- 
schiedenheit in  der  Brecbki-aft  der  einzelnen  Meridiane  des  Auges 
auszugleichen;  sie  dienen  daher  zur  Correction  des  regelmässigen 
Astigmatismus. 

Prismen  werden  theits  allein,  tbeils  combinirt  mit  Linsen  zu 
Brillen   verwendet.     Die   dem   Prisma    eingeritzte  Nummer   gibt    den 
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Lrechemlen  Winkel  ilesselbeii  an;  dio  Ablonknnp,  welche  die  Strahlen 
erfahron,  beträgt  bei  schwächeren  Prismen  die  Hülfte  dieses  Winkel*». 
Dit  Priemen  finden  vorzüglich  bei  Insufficienz  und  Lähmung  der 
Augenmuskeln  ihre  Anwendnng. 

Die  Schutzbrillen  ge^en  Licht  sind  aus  blnuem  oder  graaem 
Gla?e  (London  smoke)  in  verschiedenen  Nuancen  verfertigt.  Am  besten 
f>ind  die  mnschelftirmig  gewölbten  Olibier,  da  diese  auch  einen  Theil 
des  seitlich  einfallenden  Lichtes  abdämpfen.  Schutzbrillen  gegen  Fremd- 
körper für  Arbeiter  bestehen  aus  Glas  oder,  um  aJe  unzerbrechlich  zu 
machen,  aus  Glimmer  oder  aua  einem  feinen  Drahtgeflechte. 

Die  stenopäischen*)  Brillen  bestehen  aue  einer  geschwärzten 
Metallplatte,  in  welcher  eine  kleine  runde  Lücke  oder  eine  schmale 
Spalte  angebracht  ist.  Die  stonopiiische  Spalte  dient  vorzügliuh  zur 
Cntersuchung  astigmatischer  Augen.  Die  runde  stenopäische  Lücke 
wird  zuweilen  t>ei  Homhauttrßbungen  mit  Nutzen  angewendet.  Sie 
eignet  sich  für  solche  Fälle,  wo  ein  Theil  des  Pupillarhereichea  dor 
Hornhaut  klar,  ein  anderer  Theil  aber  von  einer  halbdurchsichtigen 
Trübung  eingenommen  ist,  welche  durch  Diffusion  dea  Lichtes  das 
Sehen  stört.  Wenn  man  die  Platte  so  vor  dos  Auge  hält,  dass  die 
Lücke  vor  die  durchsichtige  Hornhautpartie  zu  liegen  kommt,  so  wird 
diese  allein  zum  Sehen  verwendet  und  die  störende  Trübung  ganz 
ausgeschlossen.  Da  man  darch  eine  solche  Lücke  nur  ein  ganz 
kleines  Gesichtsfeld  bat  und  überdies  das  Anpe  hinter  derselben  nicht 
bewegen  darf,  so  eignen  sich  die  stenopäischen  Brillen  nicht  zum 
Herumgehen,  wohl  aber  ermöglichen  sie  dem  Patienten,  der  sie  an> 
besten  mit  der  Hand  vor  das  Auge  hält,  oft  noch  das  Lesen  in  Fällen, 
wo  dies  auf  andere  Weife   nicht  mehr  möglich  wäre. 


AU--  Xtifiim-tinnif/  der  Luisen.  Bis  vor  wenigen  Jahren  waren  die  Linsen 
nicht  nach  dem  moti-ischcn  Sysl«me,  sondern  nach  dem  ZolUystemo  uummerirt 
and  noch  heute  verkaufen  die  nicisten  Optiker  solche  Linsen  Die  Einheit,  welche 
der  alteren  Nommerirung  zu  Grunde  lag,  war  eine  Linse  von  l"  Brennweite.  Eiue 
Linse  von  10"  Brennweite  I>eBitzt  nnr  den  xohnlon  Theil  der  Brochkrafl  der  eio- 
/öUißen  Linse  und  träßt  daher  die  Bozeirhnung  »/,(, ;  aas  deinKelbcn  fininde  wird  eine 
Linse  von  30"  Brennweite  als  ','3,  bczcirhnct  a.  b.  w.  Die  ßredikraft  des  Glaces  wird 
also  durch  einen  Bruch  aus^'etlrüikt.  dessen  Nenner  die  Hauptbrennweite  is»,  ent- 
i^pi-echend  dem  Ocgotxe,  dass  die  Brechkraft  der  reciproke  Werth  der  Brennweite 
ist.  Auf  den  Linsen  selbst  sind  nicht  lü«  Brüche,  sondern  nur  deren  Nenner,  d.  h. 
die  Bronnweiten  eingeritzt.  Die  in  den  alten  Brill<>nkäalen  enthaltenen  Nummern 
gehen  gewöhnlich  von  Nr.  80,  dem  schwächsten  Glase,  bis  zu  Nr.  2  oder  Nr.  !'/,■ 
Disse  Nummern  geben  jedoch,  genau  genommen,  nicht  die  Brennwette  der  Gl&8«r«' 

•)  Von  ffTivö^  eng  und  «nj  Guckloch. 


Bontlern  den  Krümmutigsradios  dorsellwn  an.  Der  Optiker  sc)i1eift  nicht  Liuseu 
von  liesitminler  Hreclikrafr,  sondern  solche  von  bcistininiter  Ivrüniiuiiii^  —  ctit- 
sprechend  der  Krtiraniaiig  seinei*  Schloifsclialen  —  und  iiolirt  don  Krümraiings- 
radins  als  XtunniDr  auf  dem  Glafw,  Zufällig  hat  du  gowöbnUch  zu  I.iiises  ver- 
wendotc  Glos  einen  Bolchen  Brechunga index,  dust  der  Krümm nngsradius  ungef&hr 
dcascibcn  Werlh  bat  wie  die  Hau ptbrcnn weite,  so  das»  man  ohne  7.n  grossen 
Fehler  die  auf  dem  Glnse  notirto  Nummer  rU  Elauplbiciniweite  desselben  neliiuen 
kann,  —  Es  war  dies  der  widiiigstc  Vorlhejl,  welchen  das  alte  System  der  Brillen- 
ntioiinerirang  bot.  dass  man  mit  der  Xummor  des  Glases  sofort  dessen  Brennweite 
kannte,  und  nicht,  wie  beim  metrischen  Systeme,  erst  zu  borochncii  brauclite 
Andererseits  hatte  die  alte  Nummerii-ung  dnrlt  so  rielo  Nachlheilo.  dass  man  sich 
gezwungen  sab,  dieaclbo  aufzugeben,  Die  Brvclikraft  der  Linsen  wurde  durch 
Bröcho  auBgodrÜckt,  welche  das  Kechnen  mit  Liusenwortbcn  etwas  complicirt  go- 
stalteten.  Die  Einheit  des  Systems,  der  2lo11  selbst,  war  in  den  oinzcliicu  I,^ndern 
voll  verschiedener  Grösse,  so  dass  ein  iii  Faxis,  gekaoft«s  Glas  Nr.  10  eiue  andere 
Brennweite  hatte  als  dieselbe  Nnmmer,  we-lc^e  in  London  oder  in  Wien  ange- 
fertigt worden  war.  Endlich  ist  ja  der  Zoll  überhaupt  bestimtiit.  der  Vergessenheit 
anheimzufallen.  Als  daher  Nagel  18(>6  zner«t  die  Meterlin»c  nls  Einheit  einer 
neuen  Nuinmerirung  vorschlug,  fand  dieser  Ocdnuke  bald  Anklang  und  ist  endlich 
auch  in  die  Prajcis  übergegangen,  nachdem  auf  Vorschlag  von  Mouoycr  eine  zu 
diesem  Zwecke  eingesetzte  internationale  Commission  «ich  für  das  metrische  System 
der  BriUenbezeichnnng  u-klärt  hatte. 

Die  Umrechnung  der  Nummern  des  einen  Systems  in  das  andere  ist 
sehr  einfach.  Der  Xlelor  hat,  je  nach  der  Länge  des  Zolles  in  den  verschiedenen 
Lündern,  37"— 39"  Wenn  es  sich  um  keine  genaue  Berechnung  handelt,  kann 
man,  um  die  Eechnung  im  Kopfe  durcbfllhren  zu  k^^mien,  den  Meter  gteich  40" 
setzen.  Ein  Glas  von  -10"  Brennweite  (V4«)  i^t  daher  gleich  einer  Dioptrio.  Ein 
Glas  Nummer  10  (Vti))>  ^-  '■  V""  ^^"  Brennweite,  bat  den  vierten  Tbeil  der  Brenn* 
weite  des  Glases  Nr.  40  und  ist  lUhcr  viermal  so  stark  wie  dieses;  es  ist  somit 
gleich  4  Dioptrien.  Mnn  erfuiirt  also  den  Werth  der  alten  Nummer  iu  Dioptrien, 
wenn  man  40  durch  die  alte  Nummer  dividirt  —  Die  Umrechnung  der  neuen 
Ninnmern  in  die  alten  geschieht  in  der  gleichen  Vr'cjse.  Z  Ü.  ö  />  haben  >/j  der 
Brennweite  von  1  D.  Die  letztere  ist  gleich  40";  5Ö  haben  daher  eine  Brcnnwoilo 
von  40":>'i  =  ä"-  —  Miin  recbiiPt  dabur  die  alte  Nummer  in  die  neue,  oder  die 
titiue  Nummer  in  die  alte  um,  indem  man  40  durch  die  gegebene  Nummer 
dividirl  und  dadurch  sofort  die  Nummer  des  anderen  Systems  erhält. 

An  den  Arzt  tritt  sehr  oft  die  Anfgnhc  heran,  die  Stärke  eines  Glases, 
welches  der  Patient  mitbringt,  zu  bestimmen.  Wenn  es,  wi«  dies  meistens  der  Fall 
ist.  nicht  auf  grosse  Genauigkeit  ankommt,  kuiin  man  sich  folgender  Methoden 
zur  Bestimmung  der  Stärke  einer  Linse  bedienen. 

I.  Diructc  Messung  der  Brounwcilo.  Man  stellt  sich  mit  dem  Glase  —  es 
sei  ein  starkes  Convexgtas  —  au  die  dem  Fenster  gegeni\berliegendo  Wand  des 
Zimmers  und  entwirft  an  derselben  mittelst  des  Glases  das  Bild  des  Fensters. 
Dann  misst  man  die  Entfernung  des  Glases  von  der  Wand,  bei  welcher  das  Bild 
am  sch&rfstcn  ist.  Diese  Enlf<?riiung  gibt  direct  die  Uaiiptbrcnuweito  des  Glases 
au.  Wäre  die  Entfernung  z.  B.  äO  cm,  so  würde  die  Nummer  des  Glases 
100:20^ä/>  sein  Dabei  ist  die  allerdings  nicht  zutreffende  Annahme  gemacht, 
dass  sich  das  Fenster  iu  unendlicher  Entfernung  vom  Qlase  baßnde,  da  der  Haupt- 
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nkt  i]fT  Sunmelpnnkt  jen«r  StraUen  ist.  wtkbc  p^rftOel.  d.  h. 
Cflfficbvr  Entferaong  auf  tlie  Lin»  BofhOen.  Ikicb  ist  die»«-  Fdder  m  vcr- 
iucliUiudg«U4  wenn  du  Feoftter  jiuch  irar  6  m  w«t  xoa  der  Wand  «iifemt  ist. 
Bei  nocb  gifringeren  DtsUnz«»  ist  dici«s  Verfahreii  «Ilerdiiigs  nidit  nnraadJMr. 
DeiglMeh«u  kjum  es  nicht  für  schwache  Conrexgläser  gebnacht  weHco,  mtkiim 
kttn  hinrrJcbeDd  deatlichee  Bild  liefern  and  such  tucht  för  CocUTgllMr, 
jft  öberhaairt  kein  nellea  Bild  «ntwerfen.  Fär  diese  beiden  F&Ue  mos«  na 
ni  prüfenden  Gl&se  eine  stvice  ConTexlinse  von  bekannler  Brennweite  mlegeii 
and  die  Brennweite  der  beida)  Linsen  xosauntneo  bestüauwa.  Von  der  Zakl  der 
Dioptrien,  welcbeii  die  reremigte  Bmiliwelte  entspricht,  müssen  dann  di»  xng^ 
legten  Dioptrien  abgezogen  werden.  Man  habe  z.  B.  gefhnden,  daas  aiii  cn  b»- 
stimmendes  GUs  xncunmen  mit  einer  Liiise  Ton  -^-10  D  m  einer  Distanx  tob 
14  cm  ein  dentliches  BÜd  aof  der  W&nd  entwirft  Einer  Brennweile  too  14  <asi 
entsprechen  7  A  denn  10)):  14^=7.  Da  das  zn  Hitf»  genommene  Glos  10 />  war. 
so  moaa  das  zn  b«&timmende  Glas  7  —  10  />  =  —  3  J)  sein.  Ea  ist  also  ein  ConcaT- 
glas  von  3  />  Hreohkraft. 

2  Wenn  man  einen  Brillenkasten  snr  Verfügung  bat,  so  bertimint  man  die 
BrechkraA  einer  Linse  am  schnellsten  dadarcb,  dass  man  za  derselben  so  langv 
Linsen  mit  dem  enfgc^ngeaetzlcn  Torzcicfaeo  seist,  bis  man  diejenige  gefdiiden 
hat.  welche  die  erste  voUstlndig  neatralisirt.  Hätte  man  also  die  Nummer  etner 
Coiicavliiise  za  soeben,  so  würde  man  so  lang«  immer  st&rkero  Conrexlinsen  dam 
legen,  bis  die  rereinte  Wtrknng  beider  Linsen  vrie  ein  Planglas  wirkt.  Dies  ist 
dann  der  Fall,  wenn  man  dnrch  die  Combination  ebenso  si^t^  wie  mit  hmoD 
Ange.  Noch  sicherer  ist  dies  nacb  der  parallaktischen  Verscbiebting  za  beurtheilen. 
Wenn  man  durch  ein  Concavglas  nach  einem  entfernten  Oegenatande  aiebt  ond 
dann  dos  Glas  vor  dem  Ange  auf  nnd  ah  bewegt,  macht  der  Gegmstand  eine 
scheinbare  Bewsgong  iu  demselben  i^mne;  sieht  man  durch  ein  Connocglaar  so 
erfolgt  die  scheinbare  Bewcgang  des  Gegenstandes  in  ontgegeogesetzter  Richtoo^. 
8o  lange  also  Ton  den  beiden  anfeinander  gelegten  Gl&sem  eines  nberwiegl.  erh&lt 
man  eine  parallaktische  Verschiebang  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Sinne, 
welche  in  dem  Aagcnblickp  ventchwinrlet,  wo  man  die  vollständig  gleichen  QlSser 
verschiedenen  Vorzeichens  zuftammengefOgt  bat. 

Der  praktische  Arzt,  welcher  sich  nicht  einen  rollstAndigcn  Brillenkasten 
kaufen  will,  kann  mit  einem  solchen  aaskommeu,  welcher  eine  geringere  Anxfthl 
von  GIfisern  (10—12  Convex*  and  ebenso  rielo  ConcuTglAser)  besitzt,  durch  deren 
Combination  man  die  übrigen  Nammern  herstellen  kamt. 

Die  Wirkung  der  Glöser  h&ngt  nicht  blos  von  ihrer  Brechkraft  ab,  sondern 
auch  von  der  Foitflsrnung,  in  welcher  sie  sich  vom  Ange  bofijidoD.  ConcaTgÜsor 
wirken  nm  so  schw^her,  je  weiter  sie  vom  Aage  gehalten  werden,  Convexgl£ser 
uro  so  stärker.  Alle  Leute,  welchen  ihre  Convcxbrillcn  beim  Lesen  bereits  xa 
schwach  geworden  sind,  sieht  man  daher  hAufig  die  Brillen  naf  der  Nase  weit 
herabrQckoii,  um  sie  vom  Auge  zu  niit/enien,  —  Die  Distanz  des  Glases  vom 
Auge  tiUt  amsomehr  iu's  Gewicht,  je  stfirker  das  Glas  ist.  Aus  diesem  Grande 
braucht  man  bei  den  starken  Gl&sem  nicht  mehr  so  zahlreiche  Intervalle  zwiaehea 
den  einzelnen  Nummern  als  hei  den  schwachen,  da  durch  kleine  Aendcrungen 
in  der  Distanz  des  Glases  leicht  die  Wirkung  voralfirkt  oder  abguscbw&cht 
worden  kann.  Dies  kommt  bauptefichlich  den  Stoaroperirten  zugute,  welche  keine 
Aecommodntion  besitzen  und  daher  mit  ihren  starken  Convexgläsera  stets  oar  Ar 
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eiue  bestimmte  Distanz  eiug«stellt  »eiii  können,  Dtirrh  kleine  Verticbiebntigoii 
lies  QIbmb  helfen  sie  aitli  so,  cloj»  sie  mit  domscibon  (tjaso  )iulil  etwas  näher, 
bald  etwas  ferner  Kchoii  kfmnen.  —  Beim  Verschiclwri  der  Brille  soll  ferner  darauf 
gesehen  werden,  das»  die  Miftelpniikle  der  OUlser  eben  so  weit  von  einander  ent- 
fernt seien,  ais  die  ['iipilleu  des  Bril leutragenden.  Dereclbe  wüi-de  sonst  durch 
den  Rund  des  Glases  sehen;  dio  Bilder  sind  in  diesem  Falle  weniger  scharf  und 
die  OlÜser  wirken  dann  Qbordiea  wie  schwache  Prismen, 

Es  ist  häufig  der  Kall,  dasa  eine  Person  sowohl  zao]  Selieu  in  die  Feme 
als  aach  in  tlio  Nühe  GläH<>r,  Jedocli  von  verschiedener  Stärke,  hnmchf.  Wenn  dor 
Blick  in  rascher  Abwf^lisliing  bald  in  die  Ferne,  bald  in  die  Nülu<  gertcht<H  werden 
soll,  wie  z.  B.  bei  einem  Muler,  tlar  jetzt  auf  die  I^andschaft,  jetzt  anf  seine  T^in* 
watxl  sieht,  so  wni-dc  das  hesiändige  \Veriif;cln  der  Olfiftcr  sehr  umstündlich  sein. 
Man  verwendet  für  solche  Fälle  Brillen,  die  aus  zwei  halbirten  Gläsern  zusammon- 
gesetzt  sind,  welche  in  der  Horizonlalebene  Kasatonienstusscu.  Die  obere  H:l!fle 
ist  zum  Durchsehen  in  die  Korne,  die  untere  für  die  N:ihe  bestimmt,  da  beim 
Blick  in  dio  Nühe  di(?  Blickobeno  etwas  gesenkt  ist.  Nach  ihrem  Erfinder,  der  sie 
ancli  zuerst  selbst  verwendete,  heissen  solche  Brillen  Krankliu'schc  Brillen. 
Anstatt  zwei  vnrschiodeno  Clüscr  zusonimcnzufQgen,  kann  mau  auch  dasüelbe 
Glas  in  der  oberen  UAlfte  mit  einer  anderen  Krümmung  schleifen  lassen  al»  in 
der  ULteren  »Oläscr  u  duublc  foyer). 

Die  aus  Bergkrjstall  verfertigten  Brillen,  wt'khe  viel  ihcurer  als  liio  aus 
Glas  geschliffenen  sind,  haben  vor  den  letzteren  nur  den  Vorzug,  Jass  sie  wegen 
ihrer  gi-össe^en  Härte  weniger  leicht  zerki'alzl  wenden,  ein  Vorzag,  welcher  äbngeus 
unr  bei  Convexlinsen  in's  Gewicht  fallt. 


II.  Capitel. 

Optische  Kigeiischuftf'U  tIeH  normalen  Aages. 

/()  Ruf raction. 

t;  138.  unter  Refraetion  des  Auges  versteht  tnan  den  ßrecb- 
zuptand  desselben  im  Zustande  der  Ruhe,  d.  h.  bei  Abwe.'^enheit  jeder 
Accommodationsanstrengung.  Die  Refraifion  des  normalen  Anges  iat 
so  beschaffen,  dhsa  parallel  auf  die  HoiTihaut  aiifPallende  Strahlen  auf 
der  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden.  Die  Netzbaut 
liegt  also  in  iler  Hauptbrennweite  des  dioptrischen  Apparates  des 
Auges,  ^te  bildet  dessen  Brennebene.  Einen  solchen  Brechzustand 
nennt  man  Emmetropie*)  E  (Dondera). 

Um  den  Gang  der  Strahlen  durch  die  brechenden  Medien  des 
Anges  hindurch  zu  verfolgen,  mua«  man  die  Krümmung  der  brechenden 
OberSächen,  die  Entfernung  derselben  von  einander  und  den  Brechnngs- 
index  der  einzelnen    brechenden  Afedien   genau   kennen.     Auf  Grund 

*)  Von  i^—\iMXfA^.  dos  maass haltende  und  rixf)  Ange. 
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dieser  Dat«n  kaiiQ  mau  durch  cuiuplicirte  Reolinung  den  Gang  der 
Strahlen  vou  einer  brechenden  Oberääche  zur  anderen  bis  zur  Netz- 
baut tinden.  Um  fQr  praktische  Zwecke  die^  Rechnnng  ku  erleichtern, 
hat  Donders  ein  vereinfachtes  Schema  aufgestellt,  das  reducirte 
schematische  Auge  (Fig.  135).  Dasselbe  hat  eine  Axenlänge  von 
20  mm  {hli)  und  b&steht  auä  einer  einzigen  brechenden  Substanz  vom 
Brechungaindex  'yai  (leren  vordere  Fläche  (welche  die  vordere  Horn- 
hatirfläche  repräsentirt)  einen  Krümmungshalbmesser  von  ö  mm  hat. 
DerKrümmuugi^mittelpunktf  welcher  mit  dem  Knotenpunkte  zusammen- 
rollt (Fig.  Vöri  k),  liegt  also  5  mm  hinter  der  brechenden  Oberfläche 
nnd  15  mm  vor  der  Netzhaut,  welche  in  der  Hauptbrennweite  des 
Auges  (20  mm)  sich  befindet.    Dieses  schematische  Auge  weicht  sehr 


Fig.  IW 
Uaductit««  »chsmktlackc«  Aug«  von  Oondsr»- 


Mresentlich  vom  normalen  menschlichen  Auge  ab,  dessen  Hauptbrenn- 
weite (Axenlänge)  ungefähr  24  mm  beträgt.  Doch  ergeben  die  Be- 
re-cbnungen.  welche  auf  Grund  des  schematischen  Auges  über  die 
Grosse  der  Netzhaiitbilder,  der  Zerstreuungskreise  u.  s.  w.  angestellt 
werden,  Resultate,  welche  den  für  das  wirkliche  Auge  gefundenen 
sehr  nahe  kommen.  Es  kann  daher  für  praktische  Zwecke  das 
schematisühe  Auge  ohne  Bedenken  der  Rechnung  zu  Grunde  gelegt 
werden. 

Diejenige  Berechnung,  welche  die  praktischen  Augenärzte  am 
faänfigsien  zu  machen  haben,  betrifft  die  Grösse  des  NetÄhautbildes 
eines  bestimmten  Objectes,  Um  diese  auszuführen,  muss  die  Grösse 
dei  Objectes  und  die  Entfernung  desselben  vom  Auge  bekannt  sein. 
Das  Netzhautbild  des  Objectüs  oo,  ist  A6,  (Fig.  1^).  Die  Dreiecke 
f^o^  k  und   hb,k  sind   ähnlich;    es  verhalten   sich   daher   /^h^:oo^  = 


=-bk:ok  and  es  ist  bb.=.—^ — ,— .     Nennen    wir    dt©   Grösse    des 

ok 

Bildes   (bbt)  iS^    die   des   Objectes   {oOi)  O  und  die   Entfernung   de» 

letzteren  vom  Äuge  {ok)  £",  so  ist  li  =  — — ^         .  Die  Grösse  des 

Ket^hautbildes  steht  also  in  geradem  Verhältnisse  zur  Grösse  des 
Objectes  und  iin  umgekehrten  Verhältnisse  zur  Entfernung  des  Ob- 
jectes vom  Auge.  Z.  B.  ein  Stab  von  I  ro  Höhe,  in  15  m  Entfernung 
vom  Auge  aufgestellt,    wUrde   ein  Netjsbautbild   geben,    dessen   Höhe 


J?  = 


lOOUmm  X  lümm 


geben  von 


5000  mm 


=  I  mm  ist.  Derselbe  Stab,  auf  den  dritten 
m,  natiegoiückt,  würde  ein  Netzhautbild 
=  3  mm,    also    dreimal    so    gross,    als 


15000  mm 
Tbeii  der  Entfernung,  d.  i.  am,  nahegoiückt,  würde  ein  Netzhautbild 
1000  mm  X  li>ra 


Fig.   l.U 
Verfallen  ilcs  Sebwinbola  bai  Otijaet*ii  yaf acliiedeaer  Qtiat»  ttti  Entfemtiaf 

früher.  —  Diese  Art  der  Berechnung  wixd  oft  angewendet,  um  die 
(iröwe  eines  erkrankten  Netzhantbezirke«  kennen  zu  lernen,  wenn 
demselben  im  Gesichtsfelde  ein  Skotom  entspricht,  dessen  Gn>5se 
durch  die  Untersuchung  festgestellt  werden  kann.  Das  Skotom  wird 
dann  als  das  Object  angesehen,  für  welches  das  Netzbautbild  be- 
rechnet wird. 

h)  Sehschärfe. 

§  I3ü.  Ein  Auge  sieht  um  so  schärfer,  je  kleinere  Objecte  t^s 
zu  erkennen  vermag  oder  in  je  grösserer  Entfernung  e^  ein  Object 
von  bestimmter  Grösse  erkennt  Es  sei  z.  B.  das  Auge  im  Stande, 
das  Object  nh  (Fig.  136)  in  der  Entfernung  nk  eben  noch  zu  er- 
kennen. Ein  anderes,  besseres  Auge  erkennt  den  Gegenstand  noch, 
wenn  man  ihn  doppelt  ao  weit  in  die  Entfernung  a^k  bringt.  Die 
Grösse  des  Netzliautbildes  ccPi   ist  in  diesem  Falle  auf  die  Hälfte  der 
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früheren  {»p>)  reducirt,  die  Sehschärfe  des  zweiten  Anges  also  doppelt 
so  gross  wie  die  des  ersten.  Anstatt  das  Object  nh  anf  die  do[)pelte 
Entfernung  hinausziirüc-ken,  könnte  man  es  auch  an  derselhen  Stelle 
lassen,  aber  um  die  Hälfte  kleiner  machun  (af/^^).  Auch  in  diei^m 
Falle  wäre  die  Grösse  des  Netzhautbitde»  auf  die  Hälfte  herabgesetzt 
Würden.  In  beiden  Fällen  wird  also  dieselbe  ürösae  des  Notzhaut- 
bildes  erreicht,  und  zwar  deshalb,  weil  der  Winkel  ^■  der  gleiche  bleibt. 
Defüelbs  wird  von  den  Strahlen  eingeschlossen,  die  von  den  End- 
punkten des  Objectfis  durch  den  Knotenpunkt  zur  Netzhaut  ^ohen. 
Kr  heisst  der  Seliwinkel  (Angulus  visoriue)  und  ist  das  eigentlich« 
Maass  der  Sehschärfe.  —  Zur  Bestimmung  der  Sehschärfe,  resp.  d«s 
kleinsten  Sehwinkels,  stehen  nach  dem  obigen  Beispiele  zwei  Wege 
offfin,  WBldie  auch  beide  benützt  werden.  Man  kann  ein  Object  von 
bestimmter  Grosse  nehmen  und  sich  mit  demselben  sn  lange  vom 
Auge  entfernen,  bis  man  die  Grenze  der  Erkennbarkeit  erreicht  hat. 
Dies  geschieht  z.  ß..  wenn  man  untersucht,  in  welcher  Entfernung 
ein  Auge  im  Stande  ist,  die  ausgestreckten  Finger  zu  zählen.  Der 
zweite  Weg  besteht  darin,  dase  man  die  Prüfung  bei  gleichbleibender 
Entfernung  anstellt,  indem  man  Objecte  von  verschiedenen  Grössen 
dem  .Auge  zeigt  und  die  geringste  Grösse  sucht,  welche  das  Object 
haben  muss,  um  noch  erkannt  zu  werden.  Dieses  Verfahren  wird  ein- 
geschlagen, wenn  man  die  Sehschärfe  mit  Probebuchstaben  prüft. 

Welche  Objecte  eignen  sich  am  besten  znrPrüfnng  der  Seh- 
schär fe?  Ein  einzelner  Punkt,  dessen  Entfernung  vom  Auge  man  ver- 
ändert, ist  deshalb  nicht  geeignet,  weil  die  Sichtbarkeit  eines  Pnnktes 
weniger  von  dem  Sehwinkol  abhängt,  welchen  er  oinschliesst,  als  von 
seiner  Lichtstarke.  Selbst  die  hellstrahlenden  Fixsterne  sind,  auch 
mit  dem  stärksten  Fernrohre  gesehen,  nur  mathematische  Punkte; 
sie  hatien  also  einen  Sehwinkel  gleich  Null  und  werden  dennoch  so 
deutlich  gesehen.  Jeder  erinnert  sich,  das  im  Glänze  der  sinkenden 
Sonne  funkelnde  Kreuz  einer  Kirchthurmt?pitze  in  Entfernungen  ge- 
sehen zu  haben,  in  welchen  man  den  Kirchtbum  selbst  kaum  mehr 
erkannte.  Aus  diesem  Grunde  wählt  man  zur  Prüfung  nicht  einen, 
sondern  zwei  Punkte  [oder  zwei  parallele  Linien),  indem  man  diR 
grösste  Entfernung  bestimmt,  in  welcher  dieselben  noch  getrennt 
wahrgenommen  werden.  Daraus  lässt  sich  leicht  der  kleinste  Seh- 
winkel berechnet),  welcher  für  ein  normales  Auge  ungefähr  1  Minute, 
beträgt  (Volkmann}.  Auf  Grund  dieser  Bestimmung  hat  Snellen 
seine  Sehproben  construirt.  Dieselben  bestehen  aus  Bachstaben  ver- 
schiedener Grösse,  welche  in  Zeilen  angeordnet  sind.  Jede  Zeile  enthält 
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Buchstaben  gleicher  Grösse  und  trägt  als  tJeberschrift  eine  ZaBl.  Die- 
selbe gibt  die  Entfernung  in  Metern  an,  in  welcher  die  einzelnen 
Buchstaben  der  Zeile  von  einem  normalen  Auge  erkannt  werden 
sollen.  Der  Buchstabe  F  z.  B.  (Fig.  137)  ist  der  mit  12  tiberscbrift- 
benen  Zeife  entnommen  und  soll  daher  in  12  m  Entfernung  gelesen 
werden.  Er  ist,  sowie  alle  anderen  Ruchstaben  der  Tafel,  in  ein 
Quadrat  eingeschrieben,  dessen  Seiten  durch  Theilstriche  in  je  5  Tbeile 
abgetbeilt  .sind.  Die  Dimensionen  sind  so  gewählt,  dass  das  ganze 
Quadrat  in  der  angegebenen  Entfernung  (also  in  dem  gewühlten  Bei- 
spiele in  12  m)  unter  einem  Winkel  von  5'  erscheint.  Jedes  Theil- 
quadrat  wird  daher  anter  einem  Winkel  von  1'  gesehen,  welches  der 
kleinste  Sehwtnkel  für  ein  normales  Äuge  ist.  Der  Grösse  der  Theil- 
quadrate  entsprechen  aber  die  Details  des  Buchstaben,  von  deren 
Erkennung  die  Entziflerung  des  ganzen  Buchstabens  abhängt.  Ein 
normales  Auge  wird  daher  die  Snellen'schen  Probe- 
buehstaben  in  denjenigen  Entfernungen  erkennen, 
welche  über  den  einzelnen  Zeilen  angegeben  sind. 
Es  wird  den  Buchstaben  F  (Fig.  137}  in  12  ra  sehen 

12 

und  es  ist  seine  Sehschärfe  $  =  ~_  =  \.  In  der  Hegel 

lässt  man  jedoch  den  zn  Untersuchenden  immer  in 
derselben  Entfernung,  nnd  zwar  in  B  m  von  der 
Tafel  stehen.  Erkennt  derselbe  in  dieser  Entfernung 
die  nnterste,    mit  6  übcrschriebone  Zeile,    so  hat  er 


ysis 


J... 


rig.  137 

Bin  Bnchalafc*  ftua  in 

Sii»lt«ii'Mh«ii  Tkf«). 


S  =  -~-^  1  ;  erkennt  er  z.  B.  nur  den  obersten  Buchstaben  Nr.  öt>,i 


«,istS  =  g^=' 


Es  ist  also  immer  *V  ^ 


wobei  d  die  Distanz 


ist,  in  welcher  gelesen  wird,  IJ  die  Nummer  der  gelesenen  Zeile. 

Die  Prüfung  des  Sehens  in  der  Nähe  geschiebt  mit  kleiner 
Druckschrift,  nämlich  mit  den  kleinen  Nummern  der  Jitger'schen 
oder  Snellen'schen  Lf^seproben.  Hierbei  ist  zweierlei  festzustellen, 
nilmlich  erstens  die  kleinste  Nummer  Druckschrift,  welche  noch 
gelesen  wird,  und  zweitens  dio  kleinste  und  die  grösste  Entfernung, 
in  welcher  sie  gelesen  wird.  Aus  der  Fig.  13H  ist  ersichtlich,  dass 
die  Netzhautbilder  eines  Objectes  um  so  grösser  werden,  je  n&her 
dasselbe  an  das  Auge  heranrückt.  Wenn  das  Object  ^i,  //,  auf  die  Hälfte 
der  Entfernung,  d.  i.  nach  ab  herangebracht  wird,  vergrössert  sich 
das  Netzhautbild  desselben  auf  das  Doppelte.  Wir  halten  daher  die 
Gegenstande  nm  so  näher  an  unser  Auge,  je  kleiner  sie  sind.    Stark 
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kurzaichtige  Augon  hsben  oft  mangelhafte  Sehschärfe  und  gelten 
ilennoch  bei  den  Laien  als  vnrzfiglirh,  weil  sie  aunnehmend  feine 
Gegenstände  zu  unterscheiden  vermögen.  Dies  hat  aber  seinen  Grunil 
nur  darin,  dass  sie  im  Stande  sind,  die  Gegenstände  ganz  besondere 
nahe  zu  halten.  Personen  mit  herabgesetzter  S  bringen  die  Objectc 
gern  ungewölmlioh  nahe,  um  von  denselben  recht  grosse  Netzlmnt- 
bilder  zu  bekommen  und  dadurch  zu  ersetzen,  was  den  Bildern  an 
Schärfe  oder  der  Netzhaut  an  EmpRndlichkeit  iibgeht.  Solche  Personen 
werden  oft  mit  Unrecht  für  stark  kurzsichtig  gehalten. 

Wenn  <lie  .Sehschürfe  so  weit  gesunken  ist,  dase  auf  6  m  auüb 
die  gn'>ssten  Buchstaben  der  S  n  e  1 1  e  n'sclien  Tafel  nicht  mehr  erkannt 
werden,  so  muss  der  Patient  näher  an  dieselbe  herangehen  oder  man 
wühlt  statt  der  Buchstaben  leichter  erkennbare  Objecte,  z.  B.  die 
ausgebreiteten  Finger,  indem  man  sucht,  in  welcher  Entfernung 
dieselben  gezählt  werden  können.  Bei  noch  schlechterer  Sehschürfe 
werden  nur  mehr  die  Bewegungen  der  Hand  vor  dem  Auge  erkannt. 
Wenn  auch  dies  nicht  mehr  der  Fall  ist,  so  dass  das  Auge  nur  mehr 
hell  nnd  dunkel  unterscheidet,  so  sagt  man,  das  qualitative  Sehen  sei 
verloren  gegangen,  es  bestehe  nur  mehr  quantitatives,  d.  h.  einfache 
Lichtemptindung  (über  die  Prüfung  derselben  siehe  §  I5G). 

Der  Erste,  wolchcv  BucliKtabcn  von  voi-scbicdcncr  Grösse  (nach  Linien  ga- 
incsscn)  alt»  M.ius&stali  ffii*  die  SeliK^-biirfe  einfätirte,  v,ar  Arlt  (1844)  Zohn  Jahre 
später  gab  Jäger  seine  Scbriftscnicn  horAus,  welche  balrl  a)lg?ineino  Verbreitung 
fnnden  und  auch  hcnte  noch  vifltarh  angewendet  wordou.  Diesolbeu  sind  jtrakltsch 
Rohr  branchbar,  da  sie  eine  grosse  Znhl  von  Abtitufungen  in  drr  Grosso  der  Huch- 
Maben  bieten;  sie  sind  jedoch  nach  keinem  wi&sciischaftli?hoii  Principe  angoordnol. 
Diocem  Mangel  bat  Snellon  durch  seine  Probe  buchst  oben  nhgobolfen.  welche 
gegenwärtig  die  am  meisten  verltreiretcn  sind  Snclleu  bat  denselben  die  Aii- 
uahme  zn  Gründe  gelegt,  dass  der  kleinste  Sehwinkcl  für  ein  gesandes  Auge  1' 
betrage,  so  dass  Nr.  G  der  Schriftproben,  desfien  Details  in  6  m  Entfernung  unter 
dem  Winkel  von  1'  erscheinen,  in  di»ser  Entfcrnting  gerade  noch  gelesen  werden 
kunn.  Kr  hat  daher  S=*J^  als  die  normale  ^chscliilrre  nn;i;enommen.  Man  ilarf 
jedoch  nicht  glauben,  daas  dies  die  grösste  üborhanpL  vorknmnjcnde  Sehschärfe 
Roi.  Die  moiäleu  Aogon  jugendlicher  Personen  sehen  Nr.  6  in  grüsaeror  Entfernung, 
bi«  zu  12  m,  ja  Bclbst  weiter,  so  dass  sie  eine  S  =  "/a  =  2  und  mehr  haben 
k'Vnncn.  Kino  >S  =  <>/,  ist  also  nur  als  das  Minimum  dessen  anzusehen,  was  man 
von  einem  normalen  Ange  fordern  darf;  wenn  die  Sehschärfe  unter  dieses  Minimum 
sjnkt,  ist  das  Auge  »chon  nicht  mehr  als  vollkommen  iionnal  zu  hetracliten. 
Eine  Ansna.hme  machen  die  Augen  sehr  bejahrter  Personen,  welche  auch  ohne 
Erkrankung  oft  eine  geringere  SehfichriHb  ala  ^/,  zeigen.  Die  Ursuche  davon  Hegt 
hauptsächlich  in  der  geringeren  DurchbichtJgkcit  der  brechenden  iledicn  im  hohen 
Alter,  namentlich  in  dem  stark  dunkel  gcfKrbten  Kern  der  Linse. 

Damit  man  für  Personen,  welche  S>""/,  haben,  nicht  über  die  Euifemung 
von  6m  hinauszugehen  braucht,   sind  den  Snellen'sohen  Tafeln  noch  kleinen 


Baclu(abei),  nümlich  die  Niiminem  b—2,  beigegeben.  Dieselben  können  nnrh  fnr 
jene  Fälle  dienen,  no  det-  Arzt  kein  Zimmer  von  G  m  Lütigo.  sondern  z.  B.  nur 
eines  von  5  oder  4  m  zur  Verfügung  hut.  für  Personen,  welche  nicht  Ibbgu  können, 
gibt  es  Tafeln  mit  ZtfTorn  und  Haken.  —  Bei  der  Vornalinio  der  SehprQfnng  int  anch 
die  BelonchluDg  zn  berücksichtigen.  Am  Itcston  ist  die  knnstlicbc  Beleuchtung  der 
finchslabontafel,  weil  nuui  dieselbe  immer  fj;leicb  stark  hobeu  kann;  die  T&ges- 
belenchtnng  wcrhselt  nach  iler  Witlcrung  nnd  nncb  der  Tagessinndc  An  trüben 
Tagen  mnxs  man  seine  eigene  Sebscbärfe  dem  am  i'alicnlcn  j^cfundcnen  IlosnUate 
xn  Grande  legen.  VTenii  der  Arzt,  welcher  bei  gntcr  Dcleucblnng  S^=*lf  bnt,  im 
einem  trüben  Tage  nnr  ';„  ('/j)  sieht,  muss  auch  die  an  diesem  Tage  gefnndene 
t^ebschürTe  des  Kranken  am  '/«  erbübt  werden. 

Die  mit  der  Snellen'scbon  Tafel  bestimmten  SehechErfen  werden  gewöhn- 
licb  ahne  Abkürzung  der  Brftcbc  wiedergegeben;  man  scbreibt  alKo  S=:*fg^  oder 
S  =  */,,  and  nichi-  a'=i;,^  oder  '/»•  Es  goschiebt  dies,  am  dnnli  den  Bruch 
gleichzeitig  anzugeben,  in  welcher  Weise  man  die  Sehschärfe  gefunden  hat,  d.  h. 
welche  Nummer  gelesen  wurde  and  in  welcher  £nlferuung  dies  geschah. 

Um  die  absolut e  SebEchfirfc  eines  Auges  kennen  zu  terneu,  muss  man 
dasselbe  bei  cnimctropischcr  Hefraction  und  bei  vollslündiger  Er&chlaifQng  der 
Accommodation  prüfen.  Zu  lelzlerem  Zwecke  boIHb  man  das  Auge  in  die  an- 
endliclie  Bntfornung  blicken  lassen.  Da  dies  praktisch  nicht  ausfilhrbar  ist,  begndgt 
man  Bicb,  die  Snellen'scbo  Tafel  in  6  m  Kntfenmng  vom  Untersuchten  aufzu- 
h&ngen.  Die  nuH  solcher  Distanx  anf  daa  Auge  fallenden  Strahlen  ^chlicsscn  einen 
10  kleinen  Winkel  ein,  dnsa  sie  für  praktische  Zwecke  als  jjaralicl,  d.  h.  aus  an- 
eniUicher  Entfernung  kommend,  angeschen  werden  können.  Wenn  das  zn  unter- 
sncheude  Auge  nicht  enimelropiscb  ist.  sondern  einen  Hefractionsfehtcr  besitzt, 
muss  dieser  durch  Gläser  zuerst  auf  E  corrigirt  werden ;  die  SchschJLrfe,  welche 
ein  nmetropiBches  Auge  ohne  Gläser  zeigt,  tst  die  relative  Sehschärfe  deKelbnt 
and  gibt  dnrcbnus  keinen  Mnassstab  für  die  Sohtiichttgkeit  de»  Ange«  im  All- 
gemeinen ab. 

')  Äccorumodatioo. 

§  140.  Man  halte  ein  acifgßschlagenßs  Buch  in  etwa  40  cm  Ent- 
fernung vor  da»  Auge  und  ungüfähr  in  der  halben  Distanz  eine  Blet- 
stiftüpitze  zwischen  Buch  und  Auge.  Das  andere  Auge  werde  indessen 
gcschlo.ssen  gehalten.  Man  überzeugt  sich  nun,  daea  mau  den  Druck 
des  Buches  und  die  Bleistiftspitze  niemals  gleichzeitig  deutlich  sieht. 
Man  kann  nur  entweder  den  Druck  oder  die  Spitze  scharf  selten  und 
braucht  eine  gewisse  Zeit,  um  von  dem  einen  Objecto  anf  das  andere 
„einzustellen'',  wobei  man  eine  Veränderung  in  seinem  Auge  \'or- 
geben  fühlt.  Diese  Veränderung  ist  die  Accommodation,  welche  bald 
angespannt,  bald  nachgelassen  wird,  wodurch  die  optische  Einstellung 
des  Auges  sich  ändert. 

Warum  sieht  man,  wahrend  man  den  Druck  fixirt,  die  vor  dem- 
selben befindliche  Bleistiftspitze  undeutlich?  Weil  man  sie  in  Zer* 
atreuungskreisen   sieht.    Was  soll  dies  hetssen?    Wenn  das  Auge 
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BT  die  vom  Buche  B  (Fig.  138)  ausgehenden  Strahlen  eingestellt 
ist,  so  vereinigen  aich  dieselben  auf  der  Netzhaut  in  h.  Die  vou  der 
näher  gelegenen  Bleistiftspitze  S  kommenden  Strahlen  haben  gr^sere 
Divergenz   und   werden  daher,   bei  demselben  Zustande   der  brechen- 
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den  Medien,  durch  dieselben  etwas  weniger  convergent  gemacht;  sie 
würden  daher  eret  in  s,  also  hinter  der  Netzhant,  zur  Vereinigung 
kommen.  Thatsächlich  wird  der  von  ihnen  prebildete  Kegel  dnrch  die 
Netzhant  vor  seiner  Spitze  abgeschnitten.  Dieser  Querschnitt,  welclier 

das  Bild  des  Punktes  S'  auf 
der  Netzhaut  darstellt,  ist 
kreisförmig,  weil  die  Basis 
des  Kegels«  die  Pupille,  kreis- 
förmig ist;  man  »laitt  daher, 
der  Punkt  S  erw^lieint  auf 
der  Netzhaut  als  Zerstreu- 
ungskreis. Dass  durch  die 
Zerstreuungskreise  das  Sehen 
undeutlich  wird,  ist  leicht  zu 
verstehen .  Es  seien  zw  ei 
Punkte  Ko  wtiit  vnn  eiuanilpr 
und  vom  Auge  entfernt,  dass  sie  bei  scharfer  Einstellung  zwei  getrennte 
punktförmige  Bilder  auf  der  Netzhaut  entwerfen  (Fig.  139.^);  die 
Punkte  werden  dann  leicht  als  zwei  erkannt.  Wenn  dagegen  in  Folge 
unrichtiger  Einstellung  an  Stelle  jedes  Punktes  ein  Zerstreu« ngskreis  auf 
der  Netzhaut  sich  bildet,  so  decken  sich,  bei  geringem  Abstände,  die 
beiden  Kreise  theilweise  (Fig.  139  £)  und  das  Auge  glaubt  nur  einen 
in  die  Länge    gezogenen  Punkt    vor  sich   zu    haben.    —    Eine    Ijinie 


Plf.    18B 


(Fig.  139  C)  erftclieint.  in  Zerstreunngskreisen  gesehen,  nicht  scharf, 
sondern  verbreitert  und  verscbwomuieu.  Mail  kann  sich  nümlich  die 
Linie  als  ziisamniengesetjst  aua  unendlich  vielen,  aneinander  gereihten 
Punkten  denken.  Wenn  jeder  derselben  als  Zerstreuungskreis  gesobfn 
wird  und  die  Kreis«  sich  zum  grossen  Theile  decken  (/>},  so  entsteht 
aus  der  scbmalen  Linie  ein  breites  Band  (£). 

In  Zerst reu ungs kreisen  wird  imiutir  dann  gesehen,  wenn  da« 
Auge  für  das  fixirle  Object  nicbt  ricbtig  eingestellt  i«t.  Dies  kann  nicht 
nur,  wie  in  dem  gewählten  Beispiele,  durch  unrichtige  Accommodafion 
eintreten,  sondern  auch  in  Folge  fehlerhafter  Refraction,  wie  Kurz- 
sichtigkeit oder  Uebersicbtigkeit.  Jedes  nndeutliche  Sehen,  ^velchea 
durch  eine  Anomalie  der  Refraction  oder  Accommodation  verursacht 
wird,     ist    dnrcl»    Zeratrenungskreise    bedingt.     Je    grösser    die    Zer- 
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Streuungskreise  sind,  desto  undeatlicher  wird  da«  Sehen.  Wir  müssen 
uns  daher  fragen,  wovon  die  Grösse  der  Zerstreuungakreise 
abhängt? 

1.  Die  Zerätreaungskreise  sind  umso  grösser,  je  weiter  entfernt 
von  der  Netzhaut  der  Brennpunkt  der  Strahlen  sich  befindet,  welche 
vom  Objecte  herkommen.  Es  sei  —  in  dem  früher  erwähnten  Ver- 
suche —  das  Auge  für  da?)  Buch  eingestellt,  so  dass  die  Bleistift- 
spitze S  (Fig.  140}  in  Zerstreuungskreisen  erscheint.  Würde  man  nun 
noch  ein  zweites  Object  P  zwiachen  Buch  und  Auge,  und  zwar  näher 
an  letzteres  als  S  bringen,  so  würde  fUr  dasselbe  die  Einstellung  des 
Auges  noch  mehr  von  der  erforderlichen  abweichen.  Die  Strahlen 
werden  sich  noch  weiter  hinter  der  Netzhaut,  in  p,  kreuzen,  und  der 
Zerstreu nngskrei.s  wäre  entsprechend  grösser.  —  Man  kann  also  sagen: 
je  fehlerhafter   die  Einstellung,    desto  weiter   von    der  Netzhant    ent- 


—     1172     — 

fernt  liejft  der  Veroinisungspiinkt  dßi  Struhlen,  desto  weiter  von  seiner 
Spitze  wird  der  StmhlfMikngol  von  der  Netzhaut;  geschnitten  nnd  desto 
grösser  ist  daher  sein  Querschnitt,  der  Zeratrennngskrets.  —  Der  ander« 
Factor,  welcher  die  Grusse  der  Zei'streuiingskreise  beeinflusst,  ist 

2.  die  Weite  der  Pupille.  Die  Pupille  bildet  die  Basis  des 
Kegels;  je  kleiner  dieselbe,  desto  kleiner  wird  der  Querschnitt  des 
Kegels,  bei  gleicher  Entfernnng  von  der  Spitze,  ansfnilen.  Wenn  sich 
die  Pupille  von  der  Grosse  na  auf  die  GrVissü  bb  zusumraenÄieht 
(Fig,  141),  reducirt  sich  gleichzeitig  der  Zerstreuung.'^kreis  eines 
Punktes  P  von  (1^a,  auf  6,.  Wenn  von  zwei  gleich  kurzsichtigen 
Personen  die  eine  mit  freiem  Auge  besser  in  die  Ferne  sieht  al»  die 
andere,  so  kommt  die?«  daher,  da.ss  die  erste  engere  Pupillen  hat. 
Kurzsichtige  glitubcn  oft,    das«  «ie   mit  zunehmenden  Jahre»  weniger 
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kurzsichtig  werden,  weil  sie  besser  in  die  Ferne  sehen.  Dies  hat 
aber  oft  nur  darin  .seinen  Grund,  da$.s  mit  dem  Alter  die  Pupille  sich 
verkleinert.  Weitsichtige  Personen,  welche  gezwungen  sind,  ohne  Convex- 
glos  in  der  Nähe  zu  lesen,  suclien  möglichst  grelle  Beleuchtung  auf, 
damit  sich  ihre  Pupillen  stark  zusammenziehen  und  dadurch  die 
Zerstreu II ngskrcise  sich  verkleinern.  Dasselbe  wird,  in  noch  höherem 
Maasse,  dadurch  erreicht,  das»  man  eine  feine  stenopäische  Lücke  vor 
da^t  Auge  setzt.  Dicsitihe  lässt  nur  ein  dünnes  Strahtenbündel  hin- 
durch und  reducirt  dadurch  die  Zorstreuungskreise  so  sehr,  dass  die- 
selben nicht  mehr  störend  wirken.  Wenn  man  den  obigen  Versuch 
einer  gleichzeitigen  Betrachtung  von  Buch  und  Bleistiftspitze  wieder- 
holt, indem  man  gleichzeitig  vor  das  Auge  eine  feine  Lücke  hält, 
sieht  man  Druck  und  Spitze  gleichzeitig  scharf.  Kurzsichtige  können 
mittelst  einer  stenopäischen  Lücke  auch  ohne  Concavghlser  in  die 
Ferne  deutlich  sehen. 
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Die  Pupille  als  Butiit»   des  Lichtkegeln    bet^timmt    nicht  nur   die 

'Grösse,   sondern  auch  die  Form   der  Zerf^trenungskreise,  welche   die 

Form  der  Pupille  gfjtreu  wiederspiegeln.    Aul'  diese  Wei^e  kommt  es, 

das8  Personen  mit  nnregelraässiger  Pupille  (z.  B.  durch  hint«re  Synechien) 

diese  Unregelmässigkeiten  sehr  gut  selbst  wahrnehmen  können. 

Bei  der  .Viisführung  des  obigen  Versuches  mit.  Buch  und  Blei- 
stift emi^Hndet  man.  dass  es  dem  Auge  eine  active  Anstrengung 
kostet,  wenn  es  von  dem  entfernteren  Buche  auf  die  nl^lhere  Bleistift- 
apit^e  einstellt.  Ebenso  flihit  man,  wenn  auch  nicht  ganz  so  deut- 
lich, ein  Nachlassen  dieser  Anstrengung,  wenn  die  Ein-stellung  wieder 
auf  dofi^  Buch  zurückgeht.  Daraus  liann  man  entnehmen,  dass  die 
Verschiebung  der  Ein.stellang  von  einem  ferneren  auf  einen  näheren 
Punkt  ein  activer  Vorgang,  eine  Muskelanstrengunj;  ist,  welche  man 
eben  als  Accommodatiou  bezeichnet.  Das  Nachlasäen  der  Accommo- 
datioD,  wodurch  das  Auge  wieder  für  ©ine  grössere  Ferne  eingestellt 
wird,  besteht  umgekehrt  in  der  Erschlaffung  des  contrahirten  Muskels. 
Im  Zustande  der  vollstündigen  Ruhe  i^t  das  emmetropische  Auge  für 
die  unendliche  Entfernung  eingestellt.  Dieselbe  Ein«t<»l!ung  ßnden  wir, 
wenn  durch  Lähmung  des  Oculomotorius  oder  künstlich  durch  Afcropin 
der  Ciliarrauskel  vollständig  erschlafft  wird. 

Der  Accommodationsvorgang  ist  namentlich  durch  Helm- 
holtz*  Untersuchungen  definitiv  festgestellt  worden.  Derselbe  beruht 
auf  der  Elasticitiit  der  Linse,  vermöge  welcher  diese  stets  bestrebt 
ist,  sich  der  Kugclform  zu  nähern.  Im  lebenden  Auge  ist  die  Linse 
in  der  Kapsel  eingeschlossen  ^  welche  durch  die  Fasern  der  Zonula 
Zinna  an  den  Ciliarknrper  befestigt  ist.  Diese  Fasern  sind  straff  ge- 
spannt nnd  üben  daher  von  allen  Seiten  her  einen  gleichmäsäigen 
Zug  an  der  Kapsel  aus,  wodurch  dieselbe  .«ammt  der  Linse  abgeflacht 
wird.  Die  Elasticitiit  der  letzteren  kann  sich  nur  dann  geltend  machen, 
wenn  die  Spannung  der  Zouulafasem  und  damit  der  Lin^enkapsel 
nachlässt.  Am  vollständigsten  ist  dies  nach  Durchtrennung  der 
Zonulafasern  der  Fall.  Wenn  man  aus  dem  Auge  eines  jugendlichen 
Individuums  die  Linse  herausnimmt,  sieht  man  dieselbe  nach  Durch- 
trennung ihrer  Verbindungen  sofort  eine  kugelige  Gestalt  annehmen. 
Die  gleiche  Beobachtung  macht  man  hei  traumatischer  Luxation 
der  Linse  in  die  vordere  Kammer.  Bei  der  Accommodation  geschieht 
die  Erschlaffung  der  Zonula  durch  Contraction  des  Ciliarrauskels.  Von 
diesem  kommt  znutlclist  die  Ringfaserschichte  (M iil ler'sche  Portion, 
siehe  Fig.  41  Mn)  in  Betracht.  Wenn  sich  dieselbe  zusammenzieht, 
verkleinert  sie   den  von  den  Citiarfortsätzen   gebildeten  Kreis,   indem 
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sie  deren  Spitzen  dem  Linsenrande  näliert  (Fig.  142,  die  3u;hwarze 
Linie).  Dadurch  wird  der  von  den  Zonulafasern  ilberbröckte  Raum 
zwischen  Ciliarkörper  und  Linee  verschmälert  und  die  Zonulafat^ern 
selbst  erschlafft.  Die  Aufgabe  der  longitudinalen  Fasern  des  Ciliar- 
muskeU  (Brticke'sche  Portion,  Fig.  47 -U)  ist  es,  die  Action  der 
circulären  Fasern  zu  unterstützen.  Die  ersteren  haben  ihre  vordere 
feste  Insertion  an  der  Corneoscleralgrenze.  wiihrpnd  ihr  hinteres  Ende 
in  der  verschiebbaren  Aderhaut  sich  verliert.  Durch  Verkürzung  dieser 
Fasern  wird  der  flache  Theil  des  Ciliarkörpers  und  der  vorderste  Theil 
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der  Aderhaut  nach  vorne  gezogen  und  dadurcli  die  Entspannung  der 
2^nulafasern,  welche  der  Oberfläche  dieser  Gebilde  aufliegen,  erleichtert. 
Der  Hauptantheil  der  Accommodationsarbeit  Tällt  aber  immer  den 
Ringfasern  des  Ciliarmnskels  zu,  weshalb  man  dieselben  in  Augen. 
welche  viel  accommodiren  müssen,  wie  die  hypormetropischen  Augen. 
besonders  st;irk  entwickelt  findet  (siehe  Fip.   153). 

Durch  die  Erschlaffung  der  Zonula  wird  die  Spannung  der  Lin»en- 
ka]}sel  vermindert,  so  dass  die  Linse,  ihrer  Ela.sticität  folgend,  eine 
mehr  gewölbte  Foim  annehmen  kann.  Damit  ist  nothwendtg  eine 
entsprechende  Abnahme  des  äquatorialen  Linsendurchmessers  gegeben. 
Der  Linsenäquator   rückt   also   gegen  die  Augenaxe  herein   und   ver- 
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et  80,  daes  die  vorrüekendon  Ciliarfortsätze  mit  ihm  in  Be- 
rtlirang  kommen 

Die  Zunahme  der  VVälbimg  betrifft  »owohl  die  vordere  als  die 
hintere  Linsenfläche,  erstere  jedoch  in  höherem  Grade  (Fig.  142).  Die 
hintere  LinsenflUche  verändert  dabei  ihren  Ort  in  der  tellerförmigen 
Grube  des  GIa<jkörperö  nicht ;  die  Dickenzunahme  der  Linse  wird 
vielmehr  blos  durch  Vorrücken  der  vorderen  Linsenflfiche  bestritten. 
Die  vordere  Kammer  wird  dadurch  entsprechend  seichter;  nnr  an  der 
Peripherie  findet  eine  Vertiefung  der  Kammer  statt,  weil  hier  die 
Iris  etwas  zurücktritt.  Gleichzeitig  mit  dem  Ciliarmuskel  contruhirt 
sich  der  Sphincter  pupillae  und,  wenn  mit  beiden  Augen  gesehen 
wird,  auch  die  beiden  Recti  interni.  Die  Accommodation  ist  daher  in 
der  Rege!  von  einer  Verengerung  der  Pupillen  und  einer  Convergenz- 
bewegung  begleitet. 

§  141.  Mnass  der  Accommodation.  Ora  die  Grösse  der  Accommo- 
dation zu  messen,  mu8&  man  die  Lage  zweier  Tunkte  bestimmen. 
Der  eine  ist  der  fernste  Punkt,  welchen  das  Auge  scharf  sieht,  also 
jener  Punkt,  für  welchen  dasselbe  bei  vollkommener  Erschlaffung  der 
Accommodation  eingestellt  ist  —  Fernpunkt  /^(Punctum  remotum). 
Der  zweite  Punkt  ist.  der  nächste  Punkt,  den  das  Auge  scharf  sehen 
kann,  bei  An.<>pannung  der  gesammten  Accommodation  —  Nahe- 
pa nkt  P  (Punctum  proximum). 

R  liegt  im  emmotropischen  Auge,  mit  dem  allein  wir  uns  vor- 
derhand beschäftigen,  in  unendlicher  Entfernung,  da  das  emmetropische 
Auge  im  Ruhezostande  für  parallele  Strahlen  eingestellt  ist.  Ein  solches 
Auge  kann  daher  dip  Buchstaben  der  Snellen'schen  Tafel  scharf 
sehen,  wenn  dieselbo  in  li  m  aufgehängt  ist,  welche  Entfernung  in 
der  Praxis  als  unendlich  gro^a  angesehen  wird. 

Während  die  Lage  von  R  in  allen  emmetrüpischen  Augen  die 
gleiche  ist,  ist.  die  von  I*  sehr  versrhieden.  Sie  wird  dadurch  be- 
stimmt, dass  man  feinen  Druck  immer  näher  an  das  Auge  heran- 
bringt, bis  man  an  der  Grenze  der  Lesbarkeit  angelangt  i.st.  K«  soi 
dies  z.  B.  bei  lO  cm  der  Fall  {P  —  10  cm)  Die  zwischen  R  and  P 
gelegene  Strecke,  also  in  dem  gewählten  Bäi>>piele  die  Strecke  zwischen 
c<c  und  10cm,  helssi  das  Accommodationsgebiet.  Die  Auk- 
dehming  dieses  Grebietes  gibt  aber  noch  Icein  Maass  für  die  geleistete 
Accommodationsarbeit.  Diese  wird  vielmehr  gemessen  durch  die  Zu- 
niilime  di^r  Brechkraft,  welche  das  Auge  erfälirt  beim  liebergan.i^e 
von  der  Accommodationsruhe  (R)  zur  höchsten  Accommodations- 
anspannung  (P).  Die  Grosse  der  Vermehrung  de«)  Brechwerlhes  heissc 
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Accoramodat ionsbreite  {A)  und  ist  also  dip  Differenz  zwi.schen 
dem  Brecbwerthe  des  Auge»  bei  Aecouimodationfianep:innung  und  bei 
Accommodationsrahe,  At=P — Ä.  Für  P  und  H  dürfen  nicht  die 
linearen  Werthe  in  die  Gleichung  eingesetzt  werden,  sondern  die  den- 
selben enti4pr(t(liende  Anzahl  von  Dioptrien,  welche  ja  unser  Maass^ 
für  die  Brechkraft  sind. 

Die  Beslimmang  der  Accommodationsbreito  bedarf  einiger  Erlfinlerang.  welche 
sich  am  b«Bteh  an  coDcreten  Beispielen  geben  lüsst.  Ncfanion  vir  folgende  drei  in 
Fig.  143  graphisch  dargestellten  Fälle  an :  1 .  Ein  20jAhriger  EnuneLrope,  dessen  Fern- 
pottkt  in  nncndlicher  Entfemuug.  dessen  Nahepunkt  iu  10  cm  vor  dem  Auge  liegt. 
2.  Ein  37jähnger  Enimftrope.   dessen  /^  =  rx.  ilf-ssen  P=:'*l)cm  ist  nnd   endlich 
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3.  ein  2(1j5hriger  Myope,  dessen  /2=ilOcm,  dessen  P  =  6cmist.  Das  Accommo- 
dationsgebiet,  d.  h.  die  zwischen  R  und  P  liegende  Strecke,  ist  in  diesen 
drei  FSlIen  Ton  sehr  verschiedener  Ausdehnung.  In  Fall  1  und  2  ist  es  uacndlicli 
groBS,  da  ee  bis  in  die  nnondliche  Entfernung  reicht,  in  Fall  3  beträgt  es  uor 
5  cm.  Würde  man  die  AccoumodaüonBleistung  nach  der  Ausdehnung  des  Accom- 
modationsgcbtetcs  schotten,  so  vfirde  man  co  der  unrichtigen  Ansicht  gelangen, 
da«  auch  in  Bezug  anf  die  erstero  ein  onormer  DnterscJiied  swischon  den  beiden 
ersten  Fällen  ciiiprscit&  und  dem  dritten  Falle  andorerscitc  besteht. 

Thatsächhch  Tcrbält  sich  aber  die  f::ache  anders,  wie  man  au«  dem  ol)cn 
angeführten  Versuche  über  die  Accommodation  entnehmen  kann.  Indem  man  ein 
Ange  schliesst,  halte  man  vor  das  andere  ein  Buch  in  30  cm  Entfernung  und 
in  der  Mitlo  swiachen  Buch  und  Auge,  also  in  10  cm  Entfernung  von  letzterem, 
eine  Bloi&tifl«pit£c.  Man  sehe  nun  zuerst  tlber  das  Bach  hinaus  in  die  Kerne, 
wobei  die  Accommodation  vollständig  entspannt  wird  nnd  fixire  dann  den  Droek 
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<1«8  Boclies.  Mail  fühlt  hiebei  eine  Accommodationsanstronguiig  im  Atige.  Nnn 
WGudo  man  Jon  Blick  voni  Buche  auf  die  BletsUftxpiUe,  indem  man  trachtet, 
di«8P  scharf  zn  sehen  Wenn  dies  Oberhaupt  gelingt,  so  kostet  ps  eine  ganz  be- 
trächtliche Anstrengung,  welche  die  Meiaton  bchor  taxiren  werden  als  liie  An- 
strengung, welche  nöthig  war.  nm  von  ilrr  unendlichen  Entfeninng  auf  das  Buch 
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einzustelten.  Di«  Ac^xunmodalion« Verschiebung  von  20  cm  bis  auf  10  cm  kostet  also 
mindestona  so  viel  Aostrengnng,  wie  die  Vcrscbicbong  von  oo  auf  20  cm  Es 
erhellt  daraus,  dass  man  nicht  die  lineare  Entfernung  der  fixirten  Punkte  all 
Maass  üHr  die  Accomiuoduteoniiäiislrcngaug  nehmen  darf  und  da^i»  duher  daa 
Äccommoiiationsgebiet  nicht  als  Aundruck  der  Acttomniodalionälciätung  dienen  kann. 


Fri-  ur. 

I  i  n  -  -   /.. 


Einen  richtigen  B^rifF  von  der  aufgebotenen  Acrommodation  erhalten  vir 
ilaiin,  wenn  wir  die  Vennphrung  der  Brerhkraft  des  Auges,  welche  dnrrh  die 
Actummudation  hervorgebracht  wini,  in  Bettacbt  /.ichon.  Dieselbe  gi-schieht  durch 
Vermehrung  der  LinsenwQlbting,  was  man  üicb  auch  so  vorstollen  kann,  als  ob 
der  nnvcrfindeirten  Linse  eine  xweile  schwächere  CouvcxUnse  hinzugcfllgt  wfirdo. 
Diese  , Zotatzlinse''  (Fig.  144«)  reprÜseiitirt  die  Vermehrung  rier  Brechkraft  und 
würde  das  beste  Maoss  Tür  die  A reo ni modal ion  bilden.  Nan  können  wir  allerdings 
die  Brccbkraft  der  Zu^tzlinse  nicht  djrect  beslimmeii.  wtdil  abor,  welch«  Glas- 
linse,   vor  die  Hornhaut  des  Auges  gesetzt,   dieselttb  Vurmebrang  der  BrcchkraH 


bcrbciFölireu  wnrdc,  wie  die  im  Auge  selbst  gedaclito  Xiisalzlinsc.  Wie  dabei  »or- 
zngvhen  ibI.  sei  auerst  für  den  oben  angenommenen  Fall  1  i'Fi(t.  1431  gezeigt.  In 
diesem  wird,  bei  bfictiator  Anspunnnng  der  Accoromodatioc,  die  Brecbkraft  des 
AogBB  darcb  die  iCniiHtzliiise  so  vermehrt,  dwH  die  von  /',  also  von  10  r.m  tünt- 
feninng  vom  Auge  bcrkommenden  iSirahleii  auf  der  Ketzbaut  vereinigt  werdeii 
(Fig.  144).  Lfihmcn  wir  nun  in  diesem  Ango  die  Accoromodation  darcb  Atropin. 
HO  dass  daa  Aupe  daaenid  för  die  nneiKllicb«  Entfernung  ctingentclll  bleibt,  und 
versnrbon  wir,  mitlelat  welclier  ConvoxlinsR  «iaa  Ange  jelüt  den  Punkt  P  dentlich 
m  Kehcn  vernioß.  Wir  finden,  daas  hiczu  ein  Olas  L  von  10  cm  Brennweite  ^^  10  /) 
erforderlich  wäre  ^Fjg.  146).  Wenn  dicavs  Glas  vor  das  Aupe.  aUo  10  fm  hinler 
dem  Punkl  P  gesetzt  wird,  so  fJLllt  dieser  gerade  in  den  Haiiptbri^nnpunkt  der 
Linw  (wTirde  man  die  DiManz  der  Linse  vom  Auge  in  Rechnung  ziehen,  so  müsste 
man  eigentlich  eine  Linse  von  kürzerer  Brennweile  nehmen,  z.  ü.  von  9  cm,  w^un 
die  Distanz  zwischen  Linse  und  Knotenpunkt  des  Auges  1  cm  beträgt).  Dio  von  P 
kommenden  Strahlen  werdeu  daher  durch  die  Linse  parallel  gemacht  (Fig  lAnpp) 
nnd  als  solche  vom  aocommodationsloseo  Auge  auf  der  Netzhaut  vereinigL  Die 
Linse  L  leistet  also  daiiselbe  wie  die  natQrlichc,  durch  die  i^nsatzlinse  s  dar^ 
gestellte  Arcomniodntion  und  kann  somit  als  Haoss  der  lotjstrren  genomme 
werden.  Die  auf  nolche  Weifte  gemcs-Rene  Accommodation  bezeichnen  Kir  alg 
Accom  modat  ion  »breit  e  Dieselbe  würde  also  im  ersten  Falle  A^  10/3  sein. 
Im  zweiten  Falle  (F^.  143,  2)  w&re,  wie  sieh  auf  gleiche  Weise  zeigen  lä»st,  A=ö  D. 
Beim  emmctropi sehen  Auge  wird  also  A  durch  jene  Linse  aufigedr&ckt.  deren 
Bi-ennweite  gleich  int  der  Entfenjnng  dos  Nahepunktes  vom  Auge  A=  P,  wenn  /* 
in  Dioptrien  ansjiedrnckt  wird. 

Wie  verli&li  sieb  A  im  dritten  Falle?  (Fig.  143,  3.)  Hier  ist  P  in  6cm  ge- 
legen, (Ü80  r  =  20A  Die&er  Werth  kaun  aber  nicht  als  der  Ausdruck,  der 
Accommodation oleiRtung  anßoiiRhrii  werden,  da  da«  betroffende  Auge,  weil  kurz- 
sichtig. Echou  in  der  Acconimodationsruhe  für  eine  geringere  Entfernung  als  ao, 
u.'iinlich  für  10  cm  eingestellt  ist.  Dieses  Auge  verhält  sich  hei  Accom modatiotia- 
ruhe  wie  ein  accommodationsloseä  emmotropischcs  Auge,  welchem  man  eine  Linse 
von  ~\-\Q  D  vorgesetzt  hat  (Fig.  146),  wir  können  f&r  diese«  Auge  sagen:  Ä  .=  10  />. 
Bei  der  b&clisteii  Accommodalionsaustrengung  dagegen  verhält  sich  dieses  Auge 
wie  ein  ftocommodationalo»e8  enunetropischos  Auge,  dem  man  +201»  vorgesetzt 
hat.  um  die  Leistung  der  .Vcommodatioii  zu  finden,  d.  h  die  Zunahme  der  Bitch- 
kraft  heim  Üebcrgango  vun  Ji  auf  /',  niuss  man  von  dem  P  ent sprechen dnn  W*erthe 
offenbar  den  Werth  des  /?  abziehen  A  =  ^  D— 10D=  10  D.  Uan  kaiio  daher 
als  allgemeines  Gesetz  die  Formel  aufstellen: 

A=^P-H, 

wobei  P  und  /.'  in  Dioptrien  ausgedruckt  werden.  Diese  Formel  gilt  ßr  all« 
Kefractionszuslände  Für  das  oninieiropisrhi*  Auge  vereinfacht  sie  s;ich  dadurch, 
daas  dasselW  im  JCustande  der  Accomnioilationsriihe  für  die  unendliche  Ferne  ein- 
gestellt, also  ll=^i\D  ist,  somit  A  =^  P,  wie  wir  früher  gefunden  hallen. 

Ueberblicken  wir  nochmaltt  dif  drei  Falle,  indem  wir  dan  Accommodationa- 
gebiet  derselben  mit  deren  Accommodalionsbreit.e  vergleichen.  Das  crstere  ist  im 
ersten  und  zweiten  Falle  unendlich  gross,  im  dritten  blos  ö  cm  lang.  .-I  im  im 
ersten  Falle  10  /'.  im  zweiten  blos  die  Hälfte  davon,  6  D,  im  dritten  dagegen 
wieder  eben  so  gross,  als  im  ersten.  Durch  die  Accominodationsbrcite  ei'hftit  man 
also  einen   ganz   anderen,   u.  zw,    richtigeren  Begriff   von    der  Accommodations- 
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Icistniig  nU  dni-cli  das  Accommodattonegcbict.  Dies  koninit  daiioi-,  well  die  ver- 
acliiedeneii  Abachnitte  des  AocomnaodatiousgebiotCB  gan?.  Tcrbchiedeiie  Werthe 
repräscntirfln.  Die  Äccommodation  Ton  10 cm  anf  Bern  beraiizabringeu  (Fall  3), 
kostot  eben  eo  viol  AccommudutionEanstrengnug.  a.h  von  oo  bis  aaf  10 cm  zu 
accuinmatlircii  (Fall  1),  iiämliüli  ueiilo  Malo  10  f).  Die«  stimuil  mit  dem  überein, 
was  man  bei  dem  oben  angC'frihi-tcii  Vor^uiihi-  in  seinen  Angeti  füblt,  w«nn  man 
der  Kcihc  nacb  m  die  unciidlicbc  £mfernang,  donn  auf  das  Huch  und  cndlicb 
auf  die  Bleistiftspitze  sieht.  Die  Terschiebang  der  Accommodation  nm  1  cm  des 
AccommodationsEcbietes  bedeute:  eine  nm  so  grössere  Leiatung,  je  näher  dem 
Auge  dioscr  Centimcicr  gelegen  ist. 

Dan  AccommüdationfigC'bJLn  jfibt  uns  dagegen  einen  guten  Begriff  von  der 
Verwendbarkeit  der  Accommodation.  Im  Falle  1  liegt  das  AccomjnodationB- 
gebiet  ao,  dass  daa  Ango  ia  allen  Knlfeniungen,  welche  im  praktischen  Ijobon  in 
ße(ra<'lit  knuinien,  deutlich  sieht.  Im  Falle  .S  dagegen  liegt  das  Accomnindations* 
gebiet  dem  Auge  »o  nahe,  dash  ca  praktisch  gar  nicht  zu  vernerthen  iat ;  dieaes 
Aogc  wurde  ohne  Accommodaiiou  anch  nicht  schlechter  daran  sein.  (Dies  RÜt 
allei'dings  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  nicht  die  corrigirendnn  OlSser  ge- 
ti-agen  wei-den,  durch  welche  das  Accommodationsgebiet  verschoben  wird.) 

Frahtiftche  Bvfiihtuttutuj  tstn  R  und  P.  Da  die  Refraction  dos  Auges  der 
Bi-echzusland  desselbeu  bni  Acconmiodationüruhc,  albo  bei  Eineiellang  für  den 
Fpnipiinkt  ifit,  üo  fSllt  die  Bestimmung  der  Refraction  und  die  des  Fernpanktes 
zusainmeu ;  bat  man  letzteren  ermittelt,  fio  ist  damit  auch  die  liefraction  gegeben- 
Emiiietropie  ist  vorhanden,  wenn  R  iü  oo  liegt.  Wurans  erkennt  mau,  ob  dies 
dei  Fall  ist?  ZunJLchBt  daran,  dass  ein  solches  Auge  Nr.  6  der  Snclleii'schcn 
Buchstaben  in  0  ni  F.ntffiTutng  (welche  als  aiieudlirh  gilt)  lesen  kann.  Auf  jeden 
F;dl  ist  durch  diese  Frglc  auii^gef^cbloirsen,  dass  K  «aber  als  oo  liegt  (Myopie), 
weil  dann  Nr  ß  nicht  mehr  deutlich  genug  gesehen  würde,  um  gelesen  tn  werden. 
Dangen  ist  Hypernictropie  nicht  ao^eschlrwse»,  da  dieselbe  ja  durch  Aecommo* 
dation  so  weit  lorrigirl  sein  kaun,  dass  das  Auge  für  oc  eingestellt  ist  (siehe 
§  147).  In  diesem  Falle  würde  Nr.  d  aber  auch  mit  ConvesglÄseru  deutlich  gesehen 
wcrdei:,  was  citi  emmetropisches  Ange  nicht  im  Htamle  würe.  Man  mass  also  sagen  : 
f  ist  vorhanden,  d.  li.  li  =  oo,  wenn  Snollmi  Nr.  f»  in  6m  Entfernang  mit 
freiem  Auge,  dag^en  nicht  mehr  mit  dem  schwächsten  Couvexglase  gelesen  wird. 

/'  wird  mittelst  der  kleinen  Nummern  der  Leseproben  bestimmt,  doch  kaan 
man  sich  auch  des  Stäbchen  Optometers  bedionen.  Derselbe  besteht  aus  feinen 
FSden,  welche  in  einem  Metultinlnnon  ansgcspannt  sind.  Dieselben  werden  dem 
Auge  so  hnge  angenähert,  bis  bic  nofhAren,  ganz  scharf  zu  orschoiuon. 

Wenn  P  auf  eine  Entfernung  vom  Augo  abgerückt  ist.  in  welcher  kleine 
Ocgenstfiiido  wie  feiner  Druck  oder  die  Fäden  des  StAbchcnoptomoters  unter  einem 
zu  kleinen  ächwiukcl  erscheinen  und  daher  Oberhaupt  nicht  mehr  deutlich  gesehen 
werden  kOiiuen,  hilft  man  sich  auf  folgende  Weise:  Man  setzt  dem  Augo  ein  Con- 
vexglas.  Ä.  B.  +  B  />  vor,  womit  deutlich  in  der  Nähe  gesehen  wird,  und  üo- 
stimml  nun  den  Nahopunkt.  Man  Snde  denselben  z.  B.  in  Iti  cm.  Dieser  Ent* 
fernimg  entsprochoii  6  5  fi,  von  welchen  mau,  um  den  wahren  Nahepuukt  zu 
kennen,  die  durch  die  Linse  geliehenen ßi> abziehen  muss.  Also /*  =  6Ä /-^  —  ß/l^ 
=  i)bD  =  bO  cm. 

lichti've  Accommodation.  Bei  den  bisherigen  BotracU Laugen  über  die 
Accommodation  sind  wir  von  der  Annahme  ausgegangen,  dass  nur  mit  einem  Auge 


geseh^D  wird.  Wenn  hotilo  Angcii  gleicbsE?itig  gebraucht  werden,  kommt  nebst  iter 
Accommodatinii  nach  dio  Convergenz  in  BoT&cksichttgmig.  Beiile  gohon  Hand  in 
Hand.     Wenn   ntan  in  die  Feme  neht^   so  ist  J  =>  oc  nud  die  Sehaxeu   stehen 

parall«!,  also  dir  Convergens  ist 
fhciifftllK  im  Hulioslotiile.  Betrachtet 
itiiiii  oincn  nahen  Fankt,  x.  B  in 
i'U  cm  Entfernang,  so  ist  m&n  ge- 
zirangen,  für  dieao  Eniremmig  zo 
uccomntoitinii)  und  auch  zu  con- 
vcrgiren.  Es  bildet  aich  dalier  durch 
i>pstäiidtge  rcbung  ein  iunigvr  Zn- 
sammenbMig  zwischen  Äccommoda- 
tion  und  Convetgenz  aas,  so  chuiB 
l">ei  einrr  gewissen  Accommudation 
auch  immer  die  ßiitspiei'Jiende  Con> 
i.'orgeuzansirongtuig  gemacht  witd 
und  umgekehrt. 

Dieser  ZuKum  mcnhang  ist 
iodoch  kein  starrer,  uncerÄnder- 
lirher.  Wir  besitzen  vielmehr  die 
Kühigkoil,  innerhalb  gewisser  Or«n- 
-zen  ans  von  dem»oll>«n  zu  eman- 
(ipireo.  d.  i.  bei  der  ConvergaDz 
für  oiiiG  gewisse  Entfcm'aDg  etwas 
mehr  oder  etwa«  weniger  zn  accom* 
modiren.  als  dieser  Kiitfernaug  ciii* 
(Spricht.  Uan  lasse  Ji-man<len  «iue 
feine  Schrift  in  33cra  Enlfernnng 
fixir(>u.  Der  Duter&uchte  »oll  om- 
metrupisct)  sein  tuid  somit  sein  Jt 
in  oc  haben,  während  Z'  in  10  cm 
liegen  soll,  was  einer  ^ -=  tO -D 
onTBprioht  (KJg.  146).  Von  iÜe8«r  A 
werden  bei  einer  Couvergenü  anf 
:Wcm  3t>aufgeweudet(100:33=S). 
Nan  ficfze  man  vor  jedes  Auge  ein 
< .oucÄTglas  von  1  D.  Der  llDter- 
suchto  winl  im  ersten  AugenbUcke 
verfchwouimeD,  bald  aber  wieder 
dentlich  sehen.  Er  bat  die  Ver- 
[lumieiung  der  BrechkiiirL  seines 
.\ugc»,  welche  die  —  l  D  verur- 
sachte.  dadarch  nnsgeglicheo,  dass 
er  dio  Acrouimodation  um  1  O 
st&rker  aosponuto  Dio  Convergenz 
ist  dabei  aber  unvei-ündeif ,  d.  h.  auf  33  cm  gerichtet  geblieben.  Dieeolhe  Erscheinung 
zeigt  aich„  wenn  man  statt  —  !/>+!/>  vor  jedes  Ange  legt  Darch  das  Convexglas 
wird  die  Brecbkraft  dos  Anges  zu  grOBS.  wns  dadurch  neutraJtsirt  wird,  dass  das 
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Aoge  Mino  Accommodalion  am  I  D  cr&chiaiFt.  —  In  dieser  Weise  kann  man  immor 
Bt&rkere  Coiivex-  oder  Coitcnvghtser  vor  die  Augen  bnogen,  bis  man  zu  solclieii 
kommt,  wo  ein  den)  liebes  Sehen  nicht  mehr  möglicb  ist.  Man  ßndet  dudun-h 
die  Grenzen,  innorbnlb  welcher  bei  glcii'hbjeibender  Convergcnr.  die  Accomniotliitioii 
angespannt,  oder  eräcblaflTt  werden  kunii  —  relative  Accommo  dation. 

In  dem  gewäbllen  Beispiele  würde  der  Untersuchte  im  Stande  sein,  noch 
mit  einer  Convexlinse  vod  2D  in  B3cm  deutlich  zn  sehen.  Dies  entspricht  oiuer 
Entspanunng  seiner  Accommodation  von  'ü  D  auf  1  D;  sein  relativer  Fernpnnkt  }t^ 
liegt  daher  in  1  />  ^=  l  m  vom  Auge.  Anderseits  Qbern-indet  der  ITiitorsuchte 
bei  derselben  Coiivergenz  noch  Concavglfiser  von  3  />,  was  dnrch  eine  Anspannung 
der  Arrnmmodution  von  3 />  auf  6 />  geschieht;  sein  relativer  Naliepunkt  /*, 
befindet  sich  daher  in  &  D  ^=  \1  cm.  Die  relative  Accoiumudut ionsbreite 
A^^Pi  —  B^=6B  —  \D  =  hD.  Dies  itt  die  relative  Accommodationsbreite 
füi'  eine  Convergcnz  anf  33cm:  für  eine  andere  Convcrgenz  würden  der  relative 
KahcpQtikt,  Fcrupunkt  und  Accomrniidation&hrciln  wieder  aiidei'C  sein.  Dagegen 
gibt  es  nur  einen  einzigen  absolaten  Fempunkt,  Nahepankl  und  Aceommodations- 
breite. 

Das  Gebiet  der  relativen  Accommodation  wird  durch  den  Punkt,  anf 
welchen  convergirt  wird,  in  swei  Abschnitte  zerlegt.  Der  eine  liegt  diesseits  ilea 
lisinen  Punktes,  reicht  iUho  in  dem  gowählteii  Beispiele  von  3 — ß  D.  Rr  roprfiscntirt 
jene  Accommudation,  wdclie  rnun  bei  derselben  Convergenz  noch  aufzubringen 
vermßchto,  wenn  es  nöthig  wäre,  also  eine  Accommodation,  die  man  glcichsatn  in 
Reserve  hat.  Dieselbe  wird  daher  als  der  positJvo  Thcü  dw  relntiven  Accommo- 
dationsbreite  bezeichnet  {Fig.  14fi  +^-  Der  andere  Abschnitt  liegt  jenseits  des 
fixirton  Punktes  und  erstreckt  sich  iu  unserem  Falle  von  3—1  IK  Es  iRt  derjenige 
Tlieil  der  relativen  Accommodation,  welchen  man  bei  dpm  bestimmton  Convcrgenz- 
grade  bereits  verbraucht  hat,  der  negative  Theil  dersclbi-n  (Fig.  146 — ).  Bei  einer 
Convcrgenz  fnr  'A'A  cm  bcti-Sgt  also  der  positive  Theil  der  relativen  Accommodations- 
broite  3  D,  der  negative  nur  2 />.  Von  dem  Verhältnisse  der  beiden  Abschnitte  zu 
einander  hingt  es  ab.  ob  das  Auge  bei  der  gofoi-derlen  Convergenz  und  Accom- 
modation ausdauernd  und  ohne  Frmnrluiig  zu  arbeiten  vermiig  oder  nicht.  Man 
kann  eine  kdrporttche  Anstrengniig  nur  dann  oft  hintereinander  wioderholen,  wenn 
sie  nicht  au  der  Qreuzo  der  Leistangsfahigkoit  steht.  Wenn  z.  B.  Jemand  das  Kad 
einer  Maschine  in  Bewegung  zn  setzen  h&tlo.  welches  so  schwer  geht,  dass  er  es 
noi-  mit  dem  Aurgntiolo  seiner  ganzen  Krnft  zu  di-ehcn  im  Stande  ist,  ao  wird  er 
dies  vielleicht  2-  odoj'  «Imnl  bintei-cinander  thun,  dann  aber  erschöpft  sein.  Wium 
der  Arbeiter  das  Kad  stundcnhitig  in  Bewegung  erhalten  soll,  bo  darf  jede  einzelne 
Umdrehung  desselben  nur  einen  massigen  Theil  seiner  ganzen  Kraft  in  Anspruch 
nehmen,  so  dass  ein  anderer  Theil  der  Kraft  in  Reserve  bleibt.  Das«e!b<;  gilt  für 
die  Angen,  Eine  andauernde  BeticIi&Pigung  derselben  ist  nur  in  einer  solchen  l^nt- 
femnng  rnftgliL-h,  wo  der  positive  Theil  iler  Acrummodation  mindestem  so  gross 
ist.  wie  der  negative,  sonst  tritt  ni»chn  Ermüdung  ein. 

Beim  Blick  in  die  unendliche  Entferuiuig  ist  der  negative  Theil  von  A^ 
gleich  Null,  da  ja  die  Accommodation  vollständig  entspannt  ist.  Die  ganze  rolative 
Accommodation  ist  positiv  und  eine  Ermädung  der  Augen  daher  unmöglich; 
Niemand  wird  sich  beklagen,  dass  er  vom  Spazierengehen  müde  Augen  bekommt. 
Für  eine  Convergcnz  auf  3Hcm  wurde  oben  gezeigt,  dass  der  positive  Theil  vou 
A^  um  die  HAlfle  grösser  ist.   «Js  der  negative,   weshalb  eine  dauernde  Arbeil  iu 
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.  tVit-ficv  niil/ertiiiiig  ohne  ErmQdang  niÖ<:1ich  ist  Bniiii  Fixiren  «ii)«6  6egenn«i3Str 
welcher  sich  im  ab&oluicii  Nalieimiikto  des  Auges  lioliiutot,  ist  ilie  g«)-:itnrnte  J^ 
negativ;  ein  positiver,  in  Reserve  bctiiidlicher  ThniJ  dor  Accotnmodaiian  cxistirt 
hier  nicht,  da  ja  die  ;!e&aiDmtc  A  hcKits  anfgi?botcn  ist.  Man  knitii  daher  in 
Betiiem  Nahrpunktp  nnr  für  einige  Angcnblicko  dculUth  sehcu  Ans  dem  Gesagten 
g?hi  hei-ror,  «U&s  ririe  Arbeit  tun  so  ermüdender  für  die  Angcn  ist,  je  oShor  sie 
an  dieselben  herfiugcrbr.'Lclil  worden  miis». 


Veränderun^cen  der  Äccommodation  mit  dem  Alter. 

ä  142.  Di«  Accotnmndation  nimmt  mit  den  Jahrein  ab,  wa».  sich 
dadurch  kundgibt,  dass  P  immer  weiter  hinausriickt.  Die  Vcrmin- 
d«rang  der  Accommodation  kann  nicht  etwa  auf  die  im  hohen  Alter 
abnehmende  Kraft,  der  Miis^keln  im  Allgemeinen  und  des  Ciliarmtiskels 
im  Be.«onderen  bezoseii  wvrd«'n,  denn  sie  beginnt  schon  in  der  Jiigt^iid. 
ja  wahrscheinlicli  in  der  Kindheit,  alpo  zu  einer  Zeit,  wo  die  Muskeln 
an  Kraft  noch  gewinnen.  Di«  Ursache  der  AccoramodaÜon»vermiQderang 
lie^  vielmehr  in  dor  allmUtigen  Abnahme  der  Ela.«ticität  der  Linse. 
Diese  hängt  wieder  mit  der  Verdichtimg  der  Linse  durch  Wasser- 
abgabe  zusammen,  welche  zur  Scierose  führt,  die  im  Onirurn  der 
Linse  beginnt  (Kernhildnng)  Je  hlirter  die  Linse  durch  diesen  Process 
wird,  desto  mehr  bt\sst  sie  ilire  Elastieität  ein.  so  dass  sie  auch 
nach  Erachliiffiing  iler  Zonula  ifin*  Form  immer  weniger  zu  iindMm 
vermag. 

Das  Verhalten  der  Accommodation  in  den  verschiedenen  Lebens- 
altern ist  in  der  bei^^tehenden  Figur  147  nach  Donders  wieder- 
gegeben.  Die  Linie  rr  zeigt  die  Lage  des  Fernpuukres,  die  L.\m&'pp 
diejenige  de«  Nahepnnktes  fOr  die  Ltsbensalter  von  10 — 80  Jahren 
an;  die  Distanz  zwischen  den  beiden  Linien  gibt  in  Dioptrien  die 
jeweilige  AccommodHlionsbreite  der  verschiff  denen  Lebensaltei'  Der 
Fernpunkt  bleibt  wahrend  des  ganzen  Lebens  ziemlieh  cmverknilert 
in  unendlicher  Entfernunü  Der  Nahepunkt  rückt  dagegen  immer 
mehr  hinaus,  so  dass  die  Linie  pfi  eine  Curve  bildet,  welche  sich  der 
Fernpunkislinie  .«tetig  nähert,  bis  sie  endlich  mit  ihr  zusammenfiillt. 
Dann  ist  die  Accommodationsbreite  gleich  Null  geworden,  die  Linse 
veranib'rt   ihre  Gestalt  nicht  mehr 

Die  Abnahme  von  A  fängl  ei-st  dann  an,  störend  zu  werden, 
wenn  P  so  weit  vom  Auge  wegrUckt,  dtass  feinere  Arbeiten  schwierig 
oder  unmöglich  werden.  Diesen  Zustand  bezeichnet  man  als  Presby- 
opie*).   Da  die  Abnahme   der   Accommodation   von   der  Jugend    bis 


*)  Von  npii'yii  Greis  uud  m'i> 
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zum  Greisenalter  v<11lig  gleichmässi^,  ohne  Sprung,  vor  sich  geht,  muss 
.der  Zeitpunkt,  wo  die  Presbyopie  eintritt,  willkürlielj  festgesetzt 
'werden.  Donder»  liat  als  solchen  die  Zeit  angenommen,  wo  der 
Nahepunkt  jenseits  22  cm  (A^4'bD)  hinausrückt,  was  nach  dem 
40.  Lebensjahre  der  Fall  zu  »ein  pflegt.  Nach  dieser  Zeit  wird 
bereits  das  Lesen  feinen  Druckes  miihsam  und  der  Wunsch  nach 
ßrillen  rege. 

Die  Presbyopie  ist  keine  Krankheit,  sondern  ein  physiologischer 
Vorgang,  welchnm  jedes  Ani;e  unterließt.  Die  Personen,  welche  presby- 


Jahr^  SO    t^   20  2tt  30  3*  iO  «  50  bö  60  6b   70   7ö  80 
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n  OD  4«r*. 

opifiüh  werden,  rücken  das  Buch  weiter  weg  und  vermeiden  gern 
kleinen  Druck,  überschlagen  die  Anmerkungen.  Besonders  des  Abenda 
macht  ilmen  das  Le^en  Mühe,  da  wegen  der  schwächeren  Beleuchtung 
die  Pupillen  weiter  und  dahtr  die  Zerstreuungskreise  grosser  sind. 
Sie  suchen  sich  dadurch  zu  helfen,  dass  sie  das  Licht  zwischen  Buch 
und  .\uge  bringen,  um  ihre  Pupillen  durch  den  starken  Lichteinfall 
zu  verkleinern.  Beim  weiteren  Fort*if abreiten  der  Presbyopie  wird  end- 
lich das  Lesen  oder  feinere  Arbeit  ohne  Brille  überhaupt  unmöglich. 
Schmerzen    oder    Ermüdung,   wie    hei    Hypermetropen,    treten    jedoch 
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nicht;  auf.  —  Wenn  ein  Auge  nicht  erametropisch  ist,  sondern  einen 
Kel'ractionsfehler  besitzt,  so  verschiebt  sich  da»  Accommodationsgebiet 
desselben  und  damit  ancli  dnr  Beginn  der  Presbyopie.  Darüber  sind 
die  Capitel  Myopie  und  Hypermetropie  nacbzusehen. 

Die  Presbyopie  verlangt  den  Gebrauch  von  Convexbrillen  für 
die  Beschäftigung  in  der  Nähe.  Das  Glas  muss  ^o  stark  sein,  dass 
e«  den  Nahepiinkt  bis  211  jener  Entfernung  hereinriickt^  welche  durch 
die  Arbeit  geboten  erscheint.  Dies  hängt  zunächst  von  der  Art  der 
Arbeit  ab;  je  feiner  dieselbe,  desto  nii!ior  muss  P  gebracht  werden. 
Nebetdem  kommt  auch  die  Sehschärfe  in  Betracht;  bei  mangelhafter' 
Sehschärfe  müssen  die  Gegenstände  näher  gebracht  werden,  nra  durch 
vermehrte  Grösse  der  Netzhautbilder  zu  ersetzen,  was  denselben  an 
Schärfe  abgeht. 

Ann  den  oben  anEoinaiider  gesetzten  Gründen  geht  es  nicht  an,  einfach  fftr 
die  TOTMibiedenen  I^obcns aller   das  Convexglas  anxageben.   daA  verordnet   worden -j 
B0II.    Man  mnss  eich  vielmebr  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  dem   individuellen 
BiKlnrfnisse  richten    und   du  Glas  besonderv  bestimmen.     Es  sei  t.  B.  Jemand 
60  Jahre  alt  und  habe  sein  P  in  1  n»  vom  Auge  {A  ~  1  D).  Der  Mann  ist  Tischler 
und  fcieht  nicln  mehr  genau  zu  seiner  Arbeit,  die  er  auf  Armliinge.  d.  i.  in  ongefSbr  ' 
f)!,!  cm  Kntferiinng   verrichtet.     Man    mus^   daher   sein  /*  auf  üO  cm  ^  2  /*  hernn- 
briiigou    Da  er  1  O  seihst  aatziihringcn  vttrma^,   genügt  es,   ihm  -}- 1  ^  >'<'  geben 
(oder  noch  besser  -{-l*ö/>,   damit  er  Dicht  in  seinem  P  zu   arbeiten   braocht, 
sondern    noch  «tv-as  Accommodation    in   Roserve  hat>.    Derselbe  Mann    wünscht 
vielleicht  auch  ein  Glas,   nm  des  Abeuda.   nach  gethaner  Arbeit,   zu  lesen.     Man 
müsste   zu  diesem   Zwecke    sein    Z'  auf  mindestens   3U  cm  (3'5  O)   her&uhringeQ|j 
damit  er  gewöhnlichen  Drack  he<incm  leseu  kann  und  würde  ihm  also  4*3'^  ^i'] 
•f-3/>  zum  Lesen  anempfehlen, 

Onter  den  Laien  herrschen  in  Bezug  auf  das  Tragen  von  Glüsem  in  den 
vorgerückten  Jahren  mancherlei  irrige  Ansichten,  welchen  man  eotgegenUelcn 
mnss.  Die  Einen  halten  es  für  vortJieilhaft.  moglicbBt  ?p&t  mit  dem  Tragen  der 
Gläser  zu  beginnen,  a.  zw.  aus  Desorgniss,  dann  zu  immer  stSrkereii  Ol&sera 
greifen  zu  müssen.  Dies  bleibt  ihnen  aber  auf  keinen  Fall  erspart,  ob  sie  nun 
znr  richtigen  Zeit  mit  den  Brillen  beginnen  oder  aiith  Jahrelang  mühsam  ohua- 
fin'lle  behclfen,  bis  ea  endlich  nirkc  mehr  geht.  Jeder  Proabyope  inoss  so  laiigaJ 
mit  den  Brillen  steigen,  als  Boino  A  abnimmt;  erst  wenn  A=0  geworden  ist. 
wird  er  bei  demselben  Glase  bleiben  können.  —  EbciiBü  irrig  ist  es,  zu  g]aul>en, 
daas  man  durch  reclit  frühzeitiges  Tragen  der  GiSser  die  Augen  ^conservire'.  Die 
Presbyopie  geht  ihren  rorgeze  ich  rieten  Weg,  nnbekCimmert,  ob  tind  welche  Ghlser 
getragen  werden,  und  unabhfingjg  davon,  ob  die  Augen  viel  od(.T  gar  nicht  mit 
feiner  Arbeit  angestrengt  werden. 

Bei  Botiochtung  der  Fig.  147  föUt  auf,  dass  die  Fernpunktslioie  rr  nicht, 
wie  man  erwarten  sollto,  gerade  verläuft,  sondern  eine  Biegung  macht.  Der  Fern- 
punkt  des  emmetropisclien  Auges,  welcher  in  9c  liegt,  rftckt  in  den  Ffinfoiger- 
Jabren  jenseits  00  hinaus.  Es  Sndcrt  bicb  aUo  die  Uet'raclit>n  des  Atiges,  data 
winl  hypennetropisch.  Diese  Thatsache  bat  mit  der  Abnahme  der  Aoooromodation 


nichts  zu  thuu.  Sie  beruht  anf  einer  Ab&ahmo  der  Brcchkra.rt  des  Auges  in  Folge 
der  Alters  Veränderung  der  Linse.  Diese  ist  derart  beschaffen,  daas  ihre  Schichten 
von  ausKon  noch  innen  an  Dichte  und  daher  uu  tire<^hkraft  zunehmen.  Jeder  dui'ch 
die  Linse  goheude  Lichtstrahl  erleidet  In  jeder  SchichiP  von  Neuem  eine  Ablenkung, 
wodurch  die  gcsainmie  Hrechuiig  viel  atärker  ausföllt,  als  wenn  die  ganze  Linse 
selbst  die  huhe  Brcchkrofl  der  iuuertiten  iSchichlcn  h&itc,  dabei  aber  homogen 
wäre.  Im  Alter  nnn  erstreckt  sirh  die  Verdir.htnng  vom  C<<ntmni  immer  weiter 
nach  der  Peripherie,  und  die  Linse  wird  immer  mehr  homogen,  wodurch  sie  im 
Gnnzcit  an  Drecbkraft  einbö&st.  Dos  cmmetropiscbe  Auge  wird  dadurch  etwas 
hyperme tropisch,  während  das  myopische  Auge  weniger  kurzsichtig  wird,  ja 
geringe  Grade  von  EarzAichtigkoil  im  Alter  ganz  verschwinden. 

Die  Abweichungen  des  Auges  von  der  Norm  in  optischer  Be- 
ziehung können  sich  auf  die  Refraction  oder  anf  die  Accomraodation 
beziehen  Die  Anomalien  der  Refraction  .^ind  von  denen  der  Acoommo- 
dation.  mit  welchen  sie  so  häufig  zusammengeworfen  wcnlen,  streng 
zu  scheiden.  Ein  Auge,  dessen  Refraction  von  der  normalen,  emme- 
tropisehen  abweicht,  bezeichnen  wir  als  ametropisch.  Es  gibt  drei 
Arten  von  Ametropie :  Myopie,  Hyperinetropie  und  Astigmatismus. 
Wenn  die  Refraction  beider  Augen  verschieden  ist,  ao  spricht  man 
von  Anisometropie. 


III.  Capitel. 

Myopie. 

§  143.  Die  Kurzsichtigkei t,  Myopie  M,  ist  jener  Br«ch- 
zustand  des  Auges,  bei  welchem  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  vor  der  Netzhaut  sich  vereinigen.  Die  Strahlen  sind  daher, 
wenn  sie  die  Netzhaut  treffen,  echon  wieder  divergent  und  bilden 
auf  derselben  einen  Zerstreuungskreis  (Fig.  148««,).  Ein  scharfes 
Bild  entsteht  nur  dann  auf  der  Netzhaut,  wenn  die  Strahlen  mit 
einer  gewissen  Divergenz  zum  Auge  gelangen,  was  der  Fall  ist,  wenn 
sie  von  einem  nahe  gelegenen  Punkte  It  (Fig.  148)  herkommen.  Dieser 
Punkt  ist  der  Fernpunkt  des  kurzsichtigen  Auges.  Je  stärker  die 
Kurzsichtigkeit  ist,  desto  weiter  vor  der  Netzhaut  schneiden  sich  die 
parallel  auffallenden  Strahlen,  desto  mehr  divergent  mns.sen  die 
Strahlen  sein,  um  auf  der  Netzhaut  vereinigt  zu  werden,  desto  näher 
dem  Äuge  liegt  also  R.  Der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  wird  deshalb 
dnrch  die  Entfernung  von   H  bestimmt 

Bestimmung  der  Myopie.  Man  kann  die  Entfernung  dos  R 
vom  Äuge  direci  messen,  indem  man  feine  Druckschrift  so  lange  vom 
Auge  entfernt,  bis  eie  anfängt^  unleserlich  zu  werden.  Diese  Methode 
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hat  jedoch  verschiedene  Mängel,  ho  dass  mfin  es  vorzieht,  die 
des  B  mit  Concavgläaern  zu  bc»tiromeii.  Nelimen  wir  an,  das  Aage 
habe  einen  solchea  Urad  von  Kurzsichtigkeit,  dasa  eich  der  Kern- 
punkt des&elben  50  cm  vor  dem  Äuge  l>efiadet  (Fig.   \49F);  die  von 


Fig.   UH. 
G»ag  ior  8trftbl«n   in  «iii«ni   knvt«icbl)K«ii  Asr« 

diesem  Funkte  ausgehenden  Strahlen  vereinigen  sich  altK)  in  der  Netz* 
haut  (in  /).  Wie  könnte  man  es  machen,  dass  dieses  Ange  parallele 
Strahlen  deutlich  sieht,  d.  h.  auf  der  Netzhaut  vereinigt?  Wenn  man 
diesen  dieselbe  Richtung  gibt,  wie  sie  die  vom  Fernpiinkte  kommen- 
den Strahlen  haben.  Man  erreicht  dies  dadurch,  dass  man  ein  Coneav- 


Flg.   1«. 
Cnrrvcliflii   <l«r    Ujitpi«   diiicb    •in*   CcaovliH««, 


glas  L  von  50  cm  Brennweite,  also  —"2  0  dem  Auge  vorsetzt. 
Parallele  Strahlen  werden  durch  dieses  Gins  so  divergent  gemacht, 
als  ob  sie  von  dessen  Brennpunkte  kämen  (siehe  Seite  t>5Ü).  Derselbe 
liegt  50  cm  weit  vor  dem  Glase,  also  an  derselben  Stelle,  wo  der 
Fempunkt  des  Auges  sich  befindet  (in  F),  Somit  erhalten  die  parallelen 
Strahlen  eine  solche  Richtung,  als  ob  sie  vom  Fernpunkte  des  kurz- 


sichtigen  Auges  kämen,  und  werden  daher  auf  der  Netzhaut  desselben 
zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  (die  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  ist  bei  dieser  Betrachtung  vprnachliissigt). 

Die  im  vorstehenden  Beispiele  durchgeführte  DeHnction  gilt  ftlr 
alle  Grade  von  Myopie.  Man  kann  daher  den  Satz  aufstellen:  ein 
kurzsiobtiges  Auge  sieht  in  die  unendliche  Entfernung  mit  demjenigen 
Concavglase  deutlich,  dessen  Brennweite  gleich  ist  dem  Abstände  des 
Pernponktes  vom  Auge.  DeMcleichen  kann  man  umgekehrt  sagen :  Die 
Brennweite  demjenigen  Concavglases,  mit  welchem  das  knrzsichtipe 
Auge  in  die  Ferne  scharf  sieht,  gibt  die  Entfernung  des  Fernpunktes 
vom  Auge,  also  den  Grad  der  Myopie  an.  Wenn  Jemand  mit  —  ö  l> 
in  die  Ferne  deutlich  sieht,  ist  sein  Ä  =  20  cm  {100  :  5  =  201.  Man  gibt 
aber,  um  den  Grad  der  Kurzsichtigkeit  zu  bezeichnen,  gewühnlicli 
nicht  die  Lage  von  U,  sondern  direct  die  Brechkraft  de?  corrigiremlpn 
Glases  an,  schreibt  also  M=  ö  />. 

Wenn  man  einem  Äuge,  desisen  M :=^b  IJ  ist,  —  HD  vorsetzt, 
würde  das.«elbe  dennoch  deutlich  in  die  Ferne  sehen;  die  eine  Dioptrie, 
um  welche  das  Glas  zu  stark  ist,  würde  durch  eine  entsprechende 
Anspannung  der  Accommodation  neutralisirt  werden.  Da  bei  Myopie 
oft  eine  Neigung  zum  Accomnioditen  besteht,  ist  es  gar  nicht  selten. 
Kurzsichtige  zu  finden,  vi'elche  Ubercorrigirende  Gliber  tragen.  Um  bei 
der  Bestimmung  der  Myopie  nicht  in  denselben  Fehler  zu  verfallen 
nnd  die  Myopie  grösser  zu  finden  als  sie  ist,  muss  man  als  corri- 
girendes  Glas  das  schwächste  Concavglas  ansehen,  mit  welchem 
der  Myope  deutlich  in  die  Ferne  sieht.  Behufs  BeHÜmuning  der  Myopie 
geht  man  daher  in  folgender  Weise  vor:  Man  stellt  den  Myopen 
in  ()  m  Entfernung  von  der  Snellen'schen  Tafel  auf  und 
setzt  ihm,  atlmülig  von  den  schwächeren  zu  den  stär- 
keren ansteigend,  so  lange  Concavgläser  vor,  bis  die 
beste  S  erreicht  wird,  welche  in  dem  apeciellen  Fall« 
überhaupt  zu  erreichen  ist.  Das  srhwüphstc  Concavglas, 
mit  welchem  diese  S  erhalten  wurde,  gibt  den  Grad  der 
Myopie  an. 

Diese  von  Donders  angegebene  Methode  der  Bestimmung  der 
Myopie  ist  die  allgemein  gebräuchliche.  Sie  ist  ziemlich  zeitraubend, 
du  man  nur  allmälig  von  den  schwächeren  zn  den  stärkeren  Gläsern 
übergehen  darf  nnd  daher  oft  eine  grössere  Zahl  von  Gläsern  vor- 
setzen mnss,  bis  man  znm  corrigirenden  Gla^e  kommt.  Man  hat  des- 
halb daran  gedacht,  auf  raschere  Art  nicht  blos  die  Myopie,  sondern 
die   Refraction    überhaupt   zu     bestimmen,    u.    zw.    durch    Apparate, 
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welche  man  Optometer  nennt.  Dieselben  sind  nach  verflchiedenen 
Prlncipion  constrtiirt.  Die  meisten  bestehen  aus  einem  Probeobjecte, 
nach  welchem  das  Auge  durch  eine  einzige  oder  durcli  zwei  com- 
binirte  Linsen  sieht.  Entweder  durch  Verschiebung  des  Objectee  oder 
durch  Verschiebung  der  Linsen  kann  man  den  Strahlen,  welche  in 
das  Auge  dringen,  eine  parallele,  divergente  oder  convergente  Hichtnng 
geben  und  dieselben  damit  den  verschiedenen  Refractionsfehlern  an- 
passen. Die  Refraction  wird  dann  einfach  an  einer  Scala,  welche  am 
Instrumcnle  ungehracht  ist,  abgelesen.  Trotz  des  VortheÜes  einer  fast 
augenblicklicheu  Bestimmung  der  Refraction  haben  sich  diese  In«tni- 
mente  doch  nicht  eiugebOrgert,  weil  mau  die  Refraction  mit  denselben 
in  der  Regel  zu  hoch  findet  Die  in  das  Instrument  bückende  Person 
spannt  nämlich  ihre  Accommodation  an,  ohne  es  selbst  zu  wssen. 
Wollte  man  die  richtige  Refraction,  d.  h.  den  Brechzustand  dea' 
Auges  bei  Erschlaffung  der  Accommodation  finden,  so  mösste  nuu 
die  Accommodation  zuerst  durch  Atropia  lähmen,  was  für  den  Patienten 
eine  betriichtliche  Störung  und  Belästigung  mit  sich  bringt. 

Die  Bestimmung  der  Kurzsichtigkeit  mittelst  Brillen  oder  Opto- 
meter heisst  die  aubjective  Methode,  weil  sie  auf  den  Angaben 
des  Patienten  beruht.  Aue  diesem  Grunde  sind  ihre  Resultate  nicht 
immer  genau.  Es  geschieht  oft,  das?  durch  Anspannung  der  Accommo- 
dation seitens  des  Patienten  ein  höherer  Grad  von  Myopie  vorgetätiRctht 
wird,  als  wirklich  existirt.  Ausserdem  ist  man  vom  gnten  Willen  und 
von  der  Intelligenz  des  Patienten  abhängig.  Oft  hat  man  es  mit  Si«in- 
lanten  zu  thun,  welche  ihre  Kurzsichtigkeit  absichtlich  höher  er- 
scheinen lassen  wollen,  z.  B.  am  vom  Militärdienste  befreit  zn  werden. 
Desgleichen  ist  bei  kleinen  Kindern  diese  Methode  nicht  anwendbar. 
Für  alle  diese  Fälle  passt  die  objective  Methode,  welche  in  der 
Feststellung  des  Refraction  szus  tan  des  durch  den  Augenspiegel  besteht, 
und  daher  von  den  Angaben  des  Patienten  unabhängig  ist  (siehe 
Seite  19).  Auch  wenn  man  mittelst  der  subjectiven  Prüfung  den  Grad 
der  KurKHichtigkeit  bereits  festgestellt  hat,  sollte  das  Resultat  jedes- 
mal durch  die  objective  Refractionsprllfung  controlirt  werden, 

Ursachen  der  Myopie.  Die  Vereinigung  paralleler  .Strahlen  vor 
der  Netzhaut,  welche  das  Wesen  der  Myopie  ausmacht,  kann  im 
Allgemeinen  auf  doppelte  Weise  zu  Stande  kommen. 

1.  Die  B  rech  kraft  des  Auges  ist  abnorm  gross,  so  dass  die 
parallelen  Strahlen  zu  .stark  convergent  gemacht  werden ;  die  Netz- 
haut liegt  dabei  an  ihrer  normalen  Stelle.  Die  Ursache  der  vermehrtpu 
Brechkraft  kann  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse  liegen.  Von  Seite 
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der  Hornhaut  fuhrt  vermehrte  AVölbnng  zur  Myopie.  Diese  fintlef 
sich  also  bei  Ektasien  der  Hornhaut  verschiedenster  Art,  am  stärksten 
nnd  deutlichsten  aber  beim  Keratoconus,  weil  hier  die  Hornhaut  gleich- 
zeitig ihre  Durchsichtigkeit  bewahi-t  hat.  Die  durch  vermehrte  Horn- 
hautwölbung  bedingte  Myopie  ist  immer  mit  einem  betrUcht liehen 
Grade  von  Astigmatismus  verbunden. 

Die  Linse  kann  entweder  durch  vermehrte  Wölbung  oder  durch 
erhöhte  Dichtigkeit  die  Brechkraft  des  Auges  über  die  Norm  erhöhen. 
Es  kommen  hier  folgende  Falle  in  Betracht.:  a)  Bpi  Lnxation  nimmt 
die  Linse  eine  vermehrte  Wölbung  an,  weil  die  Spannung  durch  die 
Zonula  wegfällt.  Handelt  es  sich  um  Luxation  der  Linse  in  die  vordere 
Kammer,  so  trägt  auch  die  Vorrückung  der  Linsp  zur  Vermehrung 
der  Brechkraft  bei,  weil  mit  der  Linw  der  Knotenpunkt  des:  ganzen 
brechen<len  Syistems  sich  nach  vorne  verschiebt  h)  Die  Accoramodation. 
welche  die  Wölbung  der  Linse  erhöht,  kann  dauernd  angespannt 
bleiben  nnd  so  lange  dieser  Accommodation^krampf  bezieht,  ist  Kurz- 
pichtigkeit  vorhanden.  Dieselbe  verechwindet,  wenn  dmch  Atropin 
die  Accommodation  geh*lhmt  wird,  c)  Eurzsichtigkeit  in  Folge  ver- 
mehrter Dichtigkeit  der  Linse  stellt  sich  nicht  selten  im  Beginne  der 
Cataracta  senilis  ein  (siehe  Seite  403). 

2.  Die  Brechkraft  des  Auges  ist  normal,  so  dass  die  parallelen 
Strahlen  an  der  gewöhnlichen  Stelle  zur  Vereinigung  kommen,  aber 
die  Netzhaut  liegt  zu  weit  liinten.  Die  Ursache  davon  ist  die  Ver- 
längerung der  Augenaxe,  weshalb  man  diese  Ai-t.  von  Myopie  als 
Axenmyopie  bezeichnet.  Die  Au.*idelinung  der  Sclera,  wodurch  die 
Verlängerung  des  Anges  bedingt  wird,  kann  den  vorderen  oder  hinteren 
Abschnitt  der.*»elben  betreffen.  Ersteres  finden  wir  nach  Scloritis,  bei 
welcher  die  an  die  Hornhaut  angrenzende  Zone  der  Sclera  durch  die 
Entzündung  en>'eicht  und  dann  durch  den  intraoculären  Dnick  aus- 
gedehnt wird  (siehe  Seite  238).  Weitaus  am  häufigsten  aber  ist  der 
Sitz  der  Ausdehnung  im  hinteren  Abschnitte  der  Sclera,  welche  als 
Staphyloma  posticum  Scarpae  nach  rückwarU  ausgebaucht  ist.  Dies 
ist  die  gewöhnliche  typische  Form  der  Myopie,  welche  daher  eine 
besondere  Besprechung  verdient. 


Typische  Myopie. 

§  144.  Die  Kurzsichtigen  »eben  in  die  Ferne  nndentlicb.  weil 
in  Zerstreuungskreisen.  Um  diese  zu  verkleinern  nnd  dadurch  besser 
zu  sehen,  kneifen  sie  die  Lider  zusammen  und  stellen  auf  diese  Weise 

Csoka,  ABfivTlbrilkaiida.  S.  Anll-  44 
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eine  stenopäische  Spalte  her.    Von  diesem  Blinzeln  stammt  eben   d«r 
Name  Myopie  her*). 

In  der  N  ü  h  e  flehen  die  Myopen  gut  und  haben  dabei  de>n  Vor- 
theil,  wenig  oder  keine  Accommodation  dazu  zn  brauchen.  Die  Accommo- 
dationsbreite  verb&lt  »ich  im  Icurzsichtigen  Auge  (abgesehen  von  den 
hohen  Graden  der  Myopie)  wie  Im  emmetropischtjn.  Es  isl  nur,  cU. 
R  in  endlicher  Entfernung  liegt,  das  ganze  Accommodationsgebiet 
dem  Auge  näher  gerückt,  wie  aus  Fig.  143,  3  erBichtlieh  ist,  wo  das 
Accommodationsgebiet  zwischen  10 — 5  cm  vor  dem  Auge  Hegt-  Der 
Myope  hat  deshalb  bei  der  Beschäftigung  in  der  Nähe  eine  geringere 
Arcomiuodat ion  als  der  Emmetrope  oder  selbst  gar  keine  Accommo- 
dation nöthig.  Es  werde  z.  B  die  Arbeit  in  einer  Entfernung  von 
^:-{  cm  geleistet.  In  diesem  Falle  hat  der  Emmetrope  eine  Accommo- 
dation von  3  />  iinthig  t  KX) :  33  =  3).  Ein  Myope  von  J/  ==  I  O 
braucht  nur  2  V  Accommodation,  ein  solcher  von  M  =  ^  D  aber  gar 
keine,  da  ja  sein  Fernpnnkt  in  dfi*  Arbeltsdistanz  liegt.  Sobald  al^o 
die  Myopie  einen  gewissen  Grad  erreicht,  wird  die  Accommodation 
nicht  mehr  benützt  ^vorau^ge^etzt,  dann  keine  Gläser  getragen  werden). 
Bei  hochgradiger  M  i^t  daher  die  A  in  der  Regel  nicht  normal, 
sondern  vermindert. 

Ana  deinHelben  Grunde  tritt  Presbyopie  bei  Myopen  später  als 
bei  Emnietropen  oder  gar  nicht  auf.  Die  Abnahme  der  Elasticität  der 
Lin^e  vollzieht  sieh  zwar  im  myopischen  Auge  ebenso  wie  in  jedem 
anderen,  doch  macht  sie  eich  prakti:jch  niclit  so  fühlbar.  Wenn 
Jemand  eine  Af  =  4  5/J  hat,  so  liegt  sein  Fernpunkt  in  22cm  und 
bleibt  stets  dort,  tixich  wenn  der  Mann  noch  so  alt  wird.  In  dieser 
Distanz  wird  also  für  das  ganze  Lpben  deutlieh  gesehen :  der  einzige 
Unterschied  gegen  früher  wurde  sein,  dass  der  BetrefFpnde.  wenn  er 
im  hohen  Alter  die  Accommodation  verloren  bat,  nicht  mehr  in 
grüsserer  Xähe  als  22  cm  »eben  kann,  was  er  aber  ohnehin  nicht 
braucht.  Ein  solcher  Kurzsichtiger  wird  also  überhaupt  nicht  presby- 
opiach.  Myopen  geringeren  Grades  werden  wohl  presbyopiscb.  aber 
später  aU  Emraetropon.  Der  Zeitpunkt,  wann  die  Presbyopie  eintritt, 
d.  h.  der  Nabepunkt  über  '22  cm  hinausrückt,  lüsst  sich  für  jeden 
Fall  leicht  berechnen,  wenn  man  den  Grad  der  Myopie,  sowie  die  A 
der  verschiedenen  Lebensalter  kennt. 

Die  Klagen  der  Myopen  sind  je  nach  dem  Grade  der  Myopie 
verschieden.  Bei  den  niederen  Grnden  i<:t  das  Sehen  in  die  Ferne 
zwar  nicht  scharf,  doch  für  die  gewöhnlichen  Zwecke  oft  hinreichend. 

•1  Von  (LÜiLv.  sclitiessen.  bttnxcin  und  w'|. 
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80  das9  viele  solche  Kurzsichtige  sich  keiner  Brillen  bedienen.  Für 
die  Arbeit  in  der  Nähe  gelten  massig  knrz.sichtige  Augen  als  sehr 
branclibar,  weil  wie  mit  wenig  Accommodation  arbeiten  und  anch  spät 
oder  gar  nicht  presbyopiscli  werden. 

Andere  verhält  sich  die  Sache  bei  den  hölieren  Graden  der 
Knrzsiclitiglteifc.  Hier  wird  nicht  blos  über  das  undeutliche  Sehen 
in  der  Entternuiig  geklagt,  sondern  auch  über  Mangel  an  Ausdauer 
bei  der  Arbeit  in  der  Nähe.  Wegen  der  knt-zen  Entfernung  iles  Fem- 
punktes ist  nämlich  eine  bedeutende  Convergenz  erforderlich,  welche 
überdies  oft  durch  Insufticienz  der  inneren  Angenrnuakeln  erschwert 
wird,  so  da^«  die  Beschwerden  der  musculiiren  .Asthenopie  ent-stehen.  Aue 
der  Insufficienz  kann  sich  ein  ätrabismua  divergeus  entwickeln,  welchen 
man  daher  am  häutigsten  im  Gefolge  starker  Kurzsichtigkeit  antrifft. 

Bei  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  wird  auch  dnirh  filaser  oft 
kein  belriedigende.s  Sehen  in  die  Ferne  erreicht,  weil  krankhafte  Ver- 
änderungen im  Augenhintergrnnde  bestehen.  Aus  demselben  Grunde 
ist  auch  das  Sehen  in  der  Nahe  trotz  der  grossen  Annälierung  an 
da«  Object  häufig  mangelhaft  Düzu  kommen  Klagen  über  rasche 
Ermüdung  der  Augen,  über  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  sowie 
über  fliegende  Mücken  Die  letztere  Ersclioinung  findet  sieb  zwar  auch 
in  gesunden  Augen  (Seite  43)jj,  das  kurzsichtige  Auge  aber  nimmt 
die  fliegenden  Mücken  leichter  und  in  grösserer  Anzahl  wahr.  Dies 
kommt  daher,  dass  kurzsichtige  Augen  ohne  Brillen  Alles  undeutlich 
sehen  und  auf  diei^em  verschwommenen  Grunde  die  Trübungen  sich 
besser  abheben;  bei  den  höheren  Graden  ilnr  Kurzsichtigkeit  pflegen 
überdies  pathologische  Glaskörpertrübungen  vorhanden  zu  sein.  Die 
fliegenden  Mücken  sind  nicht  selten  eine  Quelle  beständiger  Be- 
hlstigung  und  Beängstigung  frtr  den  Kurzsichtigen. 

Die  objective  Untersuch  ung  des  kurzsichtigen  Auges  zeigt, 
da.s3  dast^elbe  länger  als  ein  normales  ist  (Arlt).  Die  Verlängerung 
wird,  wie  die  Secfion  solcher  Augen  ergibt,  durch  Ausdehnung  der 
Sclera  am  hinteren  Pole  bewirkt  (Fig.  löO).  Bei  starker  Kurzsichtig- 
keit ist  die  Vergröäsernng  des  Augapfels  schon  am  Lebenden  zn 
erkennen.  Das  Auge  ragt  weit  hervor  —  Glotzauge;  —  lässt  man 
dasselbe  stark  nach  der  Nase  ])inwenden.  so  erscheint  im  äusseren 
Theile  der  Lidspalte  die  Ae<jnatorgegend,  welche  nicht  wie  beim 
normalen  Auge  mit  starker  Krümmung  nach  rückwärts  umbiegt, 
Minrlern  ganz  wenig  gewölbt,  fast  flach  nach  rückwärts  verläaft. 
Stark  kurzsichtige  Augen    zeichnen  sich  auch  gewölmlich  durch  eine 

tiefe  vordere  Kammer  und  eine  weite  Pupille  aup. 

44. 
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DiewiäB||iMUi  Veränderungen  bei  Myopie  sind  diejenigeo,  welche 
ihren  Sitz  im  togcnhintergrunde  haben  und  durch  die  Augenspiegel- 
nntersuchung  erkannt  werden.  Dieselben  sind  dtu*chschnittlioh  umso-' 
mehr  auägebildet,  je  hoher  der  Grad  der  Kurzi^ichtigkeit  ist.  Sie  be- 
treffen vor  Allem  die  Aderhnat  nnd  die  Netzhaut,  welche  sowohl  im 
Umkreise  der  Papille  aU  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  atrophisch 
werden  (Biehe  Seite  349).  Die  letztere  Stelle  ist  auch  der  Lieblingssitz 
von  Netzhautblutungen.  Im  Glaskörper  bilden  sich  zahlreiche  flottirende 

Trübungen  mit  gleichzeitiger  Ver- 
flilssigung  desselben.  Die  Polgen 
der  Degeneration  des  Glaskörpers 
äussern  sich  an  der  Lin.«e  nnd 
an  der  Netzhaut.  An  ersterer 
entstehen  Trübungen  und  in  Folge 
von  .\t.rophie  der  Zonula  Zinnii 
Schlottern  und  selbst  Luxation; 
an  der  Netzhaut  kommt  es  zur 
Abhebung. 

Die  meisten  Fälle  von 
Myopie  sind  solche  niederen 
Grades,  welche  sich  während  der 
Jugend  entwickeln  and  nach 
Vollendung  des  Körperwachstbii- 
me»  Zum  Stillstande  kommen  — 
stationäre  Myopie.  In  an- 
deren Fällen  dagegen  erreicht 
die  Kurzsichtigkeit  schon  in  der 
Jugend  eine  beträchtliche  Höhe 
und  bleibt  dann  nicht  stehen, 
sondern  nimmt  wahrend  de» 
ganzen  Lebens  stetig  zu,  so  d; 
sie  schliesslich  die  höchsten  Grade 
erreichen  kann  —  progressive  Myopie.  Diese  Fälle  eind  es 
hauptsächlich,  weiche  zu  verderblichen  Veränderungen  im  Augeninnern 
führen  mid  die  Kurzsichtigkeit  in  Wahrheit  als  eine  Krankheit  des 
Auges  und  sogar  als  eine  schwere  Krankheit  erscheinen  lassen,  welche 
im  höheren  Alter  sehr  oft  zu  Schwachsichtigkeit  oder  selbst  Erblin- 
dung Veranlassung  gibt. 

§  145.   Vrsachen  der  Kurzsicht i ff keit.    Die  Kurzsichtigkeit   wird 
nur  nusnahmnwei^e  schon  mit  zur  Welt  gebracht,  indem  angeborener 


Flg.  IM. 
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Langbau  des  Äugea  besteht.  Die  Regel  ist,  dass  die  Myopie  in  der 
Jugend  sich  Rntwickelt,  in  jpner  Zeit,  wo  bei  raschem  WachBÜiutu 
des  ganzen  Kürpers  gleichzeitig  bedeutende  Anforderungen  an  die 
Angen  durch  die  Schule  oder  die  Arbeit  gestellt  werden.  Es  ist  durch 
viele  Untersuchungen  festgestellt  worden,  dass  die  erworbene  Knrz- 
ftichtigkeit  fa^t  ausschliesslich  bei  solchen  Persionen  «ich  findet,  welche 
ihre  Angen  mit  Nabesehen  anstrengen  müssen.  Dies  sind  einerseits 
die  Mitgliwler  der  gehitdetrn  ClaK»en,  welche  den  Stndien  obliegen, 
andererseits  diejenigen  Handwerker,  welche  feine  Arbeiten  zu  ver- 
richten haben,  wie  Schneider,  Näherinnen,  Schriftsetzer,  Lithographen 
ti.  a.  w.  £<)  unterliegt  also  keinem  Zweifel,  dass  die  Veranias!>nng  zur 
Kurzsichtigkeit  durch  die  Naheaibeit  gegeben  wird  Bei  dieser  kommen 
zwei  Factoren  in  Betracht,  ilie  Accommodation  und  die  Coiivergenz, 
durch  deren  Zusammenwirken  die  Ausdehnung  des  hinteren  Augen- 
polee  zu  S^tande  kommt.  —  Wenn  nun  auch  die  Anstrengung  der 
Augen  in  der  Nähe  die  Ursache  der  Kurzsichtigkeit  ist,  so  werden 
doch  nicjht  alte  Personen,  welche  sich  dieser  Anstrengung  unterziehen, 
wirklich  kurzsichtig,  sondern  nur  ein  Bruchtheil  derselben.  Bei  letzteren 
müssen  also  ausserdem  noch  besondere  Factoren  vorhanden  sein, 
welche  die  Ausbildung  der  Knrz.sichtigke.it  durch  die  Nahearbeit  be- 
günstigen. Als  solche  Factoren  kennen  wir:  1.  Eine  Disposition 
zur  Myopie,  welche  ohne  Zweifel  in  bestimmten  anatomischen  Ver- 
hältnissen liegt,  wie  geringere  Widerstandsfähigkeit  der  Sciera,  Be- 
sonderheiten im  Verhalten  der  Augenmuskeln,  des  Selinerveii  u.  s.  w. 
Da  sich  anatomische  Eigenthümlichkeiten  leicht  vererben,  erklärt  sich 
auch  die  Erblitdikeit  der  Kurzsichtigkeit.  Die  Kinder  knrzsichtiger 
Eltern  werden  zwar  nicht  kurzsichtig  geboren;  wenn  .sie  aber  unter 
solche  Verhältni-^se  kouioien,  welche  der  Entwicklung  der  Kurzsichtig- 
keit  günstig  sind,  zeigen  sie  grossere  Neigung,  kurzsichtig  zu  werden, 
als  die  Kinder  normalsichtiger  Eltern.  2.  Solche  umstände,  welche 
zu  groseerer  Annäherung  der  Arbeit  zwingen  und  dadurch  eine 
abnorm  starke  Accommodation  und  Convergenz  erheischen,  Dies  ist 
der  Fall,  wenn  besonders  feine  Arbeit  geleistet  werden  soll  oder  wenn 
bei  unzureichender  Beleuchtung  gearbeitet  wird,  ferner  wenn  die 
Sehschärfe  herabgesetzt  ist  (durch  Hornhautfiucken,  Linsentrübungen, 
Astigmatismus  u.  s.  w.),  wodurch  eine  grössere  Annäherung  an  die 
Gegenstände  erforderlich  wird  (siehe  Seite  6(»S).  M.  Insnfficienz 
der  inneren  Augenmuskeln.  Dieselbe  macht  sich  ura^oraehr  geltend, 
je  hoher  die  Kurzsichtigkeit  ist  und  je  näher  daher  die  Gegenstände 
gehalten    werden    mufi.sen.    Sie  erschwert  die  Convergenz,  welche  nur 
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dnrch  eine  öbermiU«sigft  Anstrengang  der  Interni  in  gehöriger  Weise 
zti  Stande  gebracht  wird,  nnd  iRictet:  dadurch  dem  Fort^ch reiten 
der  Ktirzsichtigkoit  Vornchub.  4.  Der  A  ccom  modat  ioii«kra  in  pf 
tänscht  zaer»t  KnrzRiohtigkeit  vor  und  geht  später  meist  in  wirkliche 
Kiirzpichtigkeit  über.  Er  entsteht  dadurch,  dass  Kum  Zwecke  der 
Kahearbeit  die  Accommodation  täglich  durch  viele  Stunden  angespannt 
erhalten  wird.  Schliesslich  kommt  es  bei  jungen  accommodations- 
kräftigen  Individuen  dahin,  dass  sie  die  Accommodation  Überhaupt 
nicht  mehr  vollständig  zu  entspannen  vermögen.  Sie  accommodiren 
auch  dann,  wenn  sie  in  die  Ferne  blicken,  und  erscheinen  daher  als 
kurzsichtig,  wenn  sie  auch  emmetropisch  oder  selbst  hypermetropiacb 
sind.  Sind  sie  thatsächHcfi  kurzsichtig,  eo  wird  durch  den  Krampf 
ein  höherer  ürad  der  Kiirzätclitigkeit  vorgetänacht.  Der  Accommo- 
dationskrumpf  wird  dadurch  entdeckt,  das«  man  bei  der  subjectiven 
Priifung  (mit  Brillen)  die  Kurzsichtigkeit  hoher  findet  ab  bei  der 
objectiven  Feststellung  derselben  durch  de»  Augenspiegel  Währenrl 
der  Augenspiegeluntersuchung  pflegt  uämlich  die  Äccommodutiun  voll- 
Rländig  entspannt  zu  werden,  «o  fiasa  sich  das  Auge  in  seiner  wahren 
Refraclion  zeigt.  Die  Probe  auf  die  Richtigkeit  geschieht  durch 
Einträufeln  von  Atropin,  welches  die  Accommodation  lähmt  und  da- 
durch den  Krampf  behebt,  so  das»  nun  bei  der  Prüfung  mit  Gläsern 
die  wirkliche  Refractton  gefunden  wird. 

Thvrafi'w.  C^  ist  unmnglich,  die  Kurzsichligkeit  zu  heilen,  ja 
selbst,  sie  namhaft  zu  vermindern.  Wir  müssen  uns  darauf  bej^chränken. 
durcli  entsprechende  Gläser  für  das  deutliche  iSehen  zu  sorgen  und 
die  Arbeit  in  der  Nähe,  f?nwoit  sie  gestattet  ist,  ohne  Ermüdung 
möglich  zu  machen.  Ferner  muss  der  Progression  der  Kiirz^ichtigkeit 
nach  Ahjglichkeit  gesteuert  und  etwaige  Complicationen  bekämpft  wei*den 

In  Bezug  auf  das  Briltentragen  der  Kurzsichtigen  gelten 
folgende  Grundsätze:  Bei  den  niedrigeu  Graden  der  Kurzsichtigkeit. 
bis  zu  etwa  U  l),  genügt  na.  HrilltMi  für  die  Ferne  zu  verordnen,  falls 
Überhaupt  der  Wunsch  nach  solchen  geäussert  wird.  Für  die  Nähe 
sind  Brillen  nicht  nnthig,  da  ja  auch  ohne  solche  in  hinreichender 
Entfernung  —  bis  zu  00  cm  und  darüber  —  get^ehen  werden  kann. 
—  Bei  den  mittleren  Graden  der  Kurzsichtigkeit,  d.  i.  von  2  P 
bis  ungefähr  7  />,  sind  Gläser  für  die  Ferne  nöthig.  Aber  auch  für 
die  Nähe  sind  ^»ie  oft  wünschenswerth.  Die  Arboif  müsstc  sonst  zu 
nahe  gehalten  werden  und  würde  eine  starke  Convergenz  erfordern, 
welche  sowohl  zur  Ermüdung  als  zum  Fortsehreiten  der  Kurzsichtig- 
keit Veranlassung  geben  könnte.    Wenn  das  Auge  sonst  gesund  lind 
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die  Äccommodations breite  hinreichend  gross  ist,  verordnet  man  ein 
ülas.  welches  dauernd,  für  die  Ferne  sowie  für  die  Nähe,  zu  tragen 
ist.  Dieses  Ghis  soll  die  Myopie  nicht  ganz  corrigiren.  So  wurde  man 
z.  B.  bei  M=äD  nngefiihr  — AI)  geben.  —  Wenn  die  Acw>nimn- 
dationsbreite  gering  ist,  sei  es  wegen  vorgeschrittenen  Alters  oder  ans 
anderen  Gründen,  ?»n  wird  dai  fast  corrigireniie  Glas  für  die  Nähe 
nicht  vertragen.  Rurzaichiige,  welche  durch  viele  Jahre  betttändig 
ein  Glas  getragen  haben,  finden,  wenn  sie  älter  werden,  daas  ihnen 
das  Le-^en  mit  dem  Glase  immer  schwieriger  wird.  In  solchen  Füllen 
muss  man  zweierlei  Brillen  verordnen,  eine  stärkere,  nahezu  corrigi- 
rende  für  die  Feme  und  eine  schwache  för  die  Nähe,  welche  die 
Arbftitfldistanz  auf  die  gewünschte  KntfRrntinj;  hinausschiebt.  Das 
Gleiche  gilt  für  die  hohen  Grade  der  Myopie,  bei  welchen  gleiclifalis 
für  die  Ferne  und  die  Nähe  verschiedene  Gläser  gegeben  werden 
müssen.  Wenn  die  Sehschärfe  in  Folge  von  CorapHcationen  sehr  ver^ 
mindert  ist,  nützen  überhaupt  Brillen  wenig;  oder  nichts. 

Die  Verordnung  von  Brillen  für  Kurzsichtige  erfordert  viel  Er- 
fahrung und  eine  genaue  Berücksichtigung  aller  Nebenumstände.  Auf 
keinen  Fall  f^ollte  die  Wahl  der  Brillen  dem  Optiker  Überlassen  werden. 

Nebst  der  Wahl  der  Brillen  muss  das  diätetische  Verhalten 
des  Patienten  sowohl  im  Altgemeinen  als  in  Bezug  auf  die  Augen 
geregelt  werden.  Dies  ist  um  so  wichtiger,  je  stärker  die  Myopie 
ist  und  je  mehr  ein  Fortschreiten  derselben,  sowie  Complicationen  zu 
befürchten  sind.  Vor  .Allem  rauss  die  Nah^arbeit  so  viel  als  möglich 
eingeschränkt  werden.  Diejenige  Arbeit,  welche  unter  allen  umständen 
geleistet  werden  muss,  soll  in  der  möglichst  grossen  Entfernung  ge- 
schehen. Um  dies  m^iglich  zu  machen,  rauss  auf  guten  Druck  der 
Bücher,  ausreichende  Beleuchtung,  richtige  Haltunp  beim  Lesen  und 
Schreiben  u.  8.  w.  gesehen  werden.  Die  Arbeit  des  Abends,  hei  künst- 
licher Beleuchtung,  ist  nach  Möglichkeit  einzu-^chräuken.  Sehr  nützlich 
ist  es,  die  Arbeit  öfter  zu  unterbrechen  und  die  Augen  durch  Bliitken 
in  die  Feme  anszurtihen.  Wenn  es  sich  zeigt,  dass  die  Kurzsichtig- 
keit  rasche  Fortschritte  macht  und  h^ihere  fJrade  zu  erreichen  droht. 
so  empfiehlt  es  sich,  für  längere  Zeit  die  Studien  aussetzen  zu  lasj-en; 
besteht  AcconimodationKkrampf,  so  kann  man  eine  solche  Pause  zu 
einer  Atropincnr  benutzen.  Junge  Leute  mit  stark  progressiver  Myopie 
sollen  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  daes  sie  bei  der  Wahl 
ihres  Berufes  dem  Zustande  ihrer  Augen  Rechnung  tragen.  Berufs- 
arten, welche  beständiges  Lesen  und  Schreiben  erfordern,  wie  die  des 
Beamten,  Gelehrten  u.  s.  w..  pa.ssen  für  solche  I^eute  nicht. 
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nnnt 01)1  i sehe  Nachweis  der  Verj^iJ^sserang  des  myopischen  Au|i 
vrarde  znerst  durch  Arlt  geliefert  wnd  damit  ilns  Wwen  der  Myopie  ergründe 
(1864).  Scurpa  hatte  zwar  sehon  frühpr  (1807i  die  der  Myopie  eigenthömliche 
Eklaeie  de»  liintereu  Aagenpoles  gesefaeu.  aber  nicht  al»  Ursache  der  Myopie 
erkutini.  Dto  Grössu  der  Ektasie  steht  in  (jerAdem  VerhShitisso  zur  Uöhe  d«r 
Myopie.  Bot  massiger  Knrzsichttgkeit  niniint  die  Ektasie  gornde  nur  den  hiutemi 
Pol  des  Aupapfela  oiii;  bei  den  hflheren  Graden  der  Myopie  jedoch  breitet  sich 
die  Ektasie  so  weit  nas  {Fig.  IöO<?«,),  dass  auch  dor  Sehnerv  in  dieselbe  ein* 
bG2ogen  ufir<i,  indem  or  ihr  Koitlich  aafsitzt.  Die  durch  die  Ektasie  bedingte  Ver- 
lün^eruuK  dos  EJulbus  kann  sehr  botr&chllich  werden;  es  gibt  ßalbi  bis  zu  35  nun 
Axenlänge,  wiihreiid  djis  nonnala  Auge  nur  24  mm  lang  ist. 

Die  mikroftkopißche  Uutorsiic-huiig  eiiiCK  Klark  kurzsichtigen  Aq^ 
crcibt,  da.ss  der  vordere  Abschriitt  desselben  normal  ist,  his  auf  den  Cib'arma&keti 
(Jwanoff}.  Derselbe  ist  von  geringcrem  Dickendnrchmeseer  als  im  emmctropischen  ' 
AngD,  weil  die  circulüreii  FAscrn  weniger  entwickelt  sind,  ja  znweileu  tust  ganz 
fehlen   fFig.  152).    Dioae   sind    ca  ja,   welche   dJe  Accommodation    haaptsrichlieh 
besorgen   nnd  da  im  inyoiijsrhen  Ange   die  Accommodalion  mir  wonig  verwendet 
wird,   so  sind  aiQ  daselbst  nicht  gehörig   ausgtibijdot      Da  auch  dii>  ritiarfortsftt 
im  kurzsichtigen  Auge  weniger  fltnrk  sind,  erscheint  dr.r  ganze  Ciliarkijrpcr  abnorm ' 
flaoh.    Das  entgegengesetzte   Verhalten  besteht    iii  hypermetr^ipischen  Augen.    In 
diesen    ist    die   Mülle r'sche   Porlinn    des   Ciltormuskols    durch    die    baständtg* j 
Accommodationsauhti-engnng  hyportruphirt  nnd  dadurch  der  ganze  Muskel  mächtiger! 
and  weil  auch  die  CiliarfortKTklxe  Ktürker  entwickelt  sind,  springt  der  ganze  Ciliar- 
kdrper   weiter  gej^en  da>*  Augeninnere   vor  (Fig.  153).     Der  Vergleich    der   beiden 
Pignren  152  nnd   IhS  untoreinander  nnd  mit  Fig   l&l,  welche  den  Cib'arkArper 
«ines  emmetropi sehen  Auges  darat^llt,  zeigt  ferner,  wie  durch  die  Gfslalt  dos  Ciliar- 
k5rpers  die  Form  der  Kainmerhucht,   bpstimmt  wird.    DieBpllw!  ist  im  mj-npiKchi-a 
Auge  tiefer,   im  h)'pormeiropii>cli<;n  seichter   als  im  emmetmpi»rhcn  Auge.    Dieses 
Verbalten,  welchen  nuch  am  lebenden  Ange  makroskopisch  za  sehen   ist.   dürfte 
flu*  die  Entstehung  des  Olaukoms   von  Wichtigkeit  sein.    Wir  wissen,  dass  bei 
diesem  dTtrcb  Anschwellung  der  Ciliarfortsätzo  die  Iris  an  die  nombaut  angedr&ngt 
nnd  die  Kauimerbuchi   iiufgehotwn  wird  (siehe  Seile  886).  Dies  kann  offenbar  um 
ao  leifhier  geschehen,  je  griisser  die  CiliarfortsStr.e  nnd  jo  enger  die  Kammerbucht 
ist.    Darin   dürfte  zum  Theil  der  Gruud   liegen,  warnm  hypormetropische  Augen 
besonders   häufig,   myopische  Angen   dagegen   höchst  ttelten  von   entzAndlicbem 
tilnokom  befallen  werden. 

Viel  mannigraltiger  als  im  vorderen  sind  die  pathologischen  Vera  n  de  rangen 
im  hinteren  AbacJinido  des  kuri-^iclitigen  Aiipes.  Der  Sehnorvenkopf  sieht  ans. 
aU  ob  er  im  VerhÜltniiiBe  zum  Kuramen  srlerne,  durch  welches  er  hinJun-htritt, 
verschoben  wäre  ^Wcies,  Fig.  IAO«).  Man  ßndet  in  Folge  dessen  eine  Krümmang 
oder  Knickung  seiner  Fasern  und  eine  Vcrziuhung  seiner  Scheiden.  Die  letztere 
zeigt  sich  am  deutlichsten  an  der  Icmpoiaten  äfite,  wo  sich  die  üuRscro  Scheide 
weit  von  der  inneren  entfernt  hat,  so  dass  dadurch  eine  beträchtliche  Erwoltcrang 
des  inteivaginalen  Kuumes  entsteht  (Jager,  Fig.  1600-  An  der  Adcrhaot  wird 
die  Verschiebung  dadurch  kenntlich,  das»  sie  an  der  tempüraleu  8eite  vom  Seli- 
uerveurande  sielt  entfernt  hat,  wodumb  die  atrophische  Sichel  entsteht,  wfihrand 
sie  am  nasalen  Kande  nicht  selten  Ober  die  Sehnerven  er  hetbe  hini^  bergexogen 
ist.    Alle  dieso  Erscheinungen  lasten  daraof  schliesson,  daas  die  Sclcra  den  Seh 
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nerven  nach  der  Schläfenseite  hin  zn  zerren  sucht  nnd,  da  ihr  dies  nicht  gelingt, 
sich  sammt  der  Chorioidea  in  demselben  Sinne  gegen  den  Sehnerven  verschiebt.  — 
Die  Sclera  ist,  so  weit  sie  in  den  Bereich  der  Ektasie  fSMi,  verdünnt,  so  dass  sie 
oft  nur  papierdünn  ist.  Die  darüber  liegende  Aderhaut  und  Netzhant  zeigen 
neben  geringen  entzündlichen  Veränderungen  hauptsächlich  die  Erscheinungen  der 
Atrophie;   in  den  letzten  Stadien  sind  beide  zu  einem  dünnen,  fast  pigmentlosen 


Fig.  IM. 
Citisrkftrper  einss  emmctropiachen   Angss. 


Fig.  152. 
CiliarkSrper   aiaes    myopischen   Ange». 


Fig.  153. 
Ciliarkdrper  «ineH    hypsrnietropi neben    Auges. 


Häutchen  redncirt.  Der  Glaskörper  ist  im  hinteren  Abschnitte  von  der  Oberfläche 
der  Netzhaut  abgehoben  und  der  dadurch  gebildete  Raum  von  Flüssigkeit  erföllt 
(hintere  Glasknrperabhebung,  Fig.  lÖOh). 

Die  ophthalmoskopischen  und  anatomischen  Veränderungen,  welche  sich 
bei  den  höheren  Graden  der  Myopie  einstellen,  machen  es  verständlich,  dass  die 
Sehschärfe  bei  starker  Kurzsichtigkeit  fast  nie  normal  gefunden  wird.  Unter  den 
Laien  besteht  der  Glaube,  dass  die  Kurzsichtigkeit  im  Alter  abnimmt.    Dies  ist 
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nur  f9r  die  niodrigston  Orndo  der  Kiirzsichtiftkcit  richtig.  Das  ommetropisdi« 
Auge  wird  im  hoiien  Alter  in  Folg«  vcrmindorr.pr  Brechkraft  dfr  Linse  bypor- 
meti-opiscb  (sicln?  S*ito  6841;  dp^meiitsprochoiid  muss  in  einem  myopi&cli^n  Aap« 
die  Uyoiiio  ubneliruon.  Ofr.  gl:iutif>n  diu  ^f]ropen  wenigftr  kiirrKicIitig  geworden  xii 
seil),  weil  xie  oliiic  GÜUc-r  bßiuicr  in  die  Kerne  sehoti,  und  doch  ergibt  Jia  Prüfung 
mit  Gläsern  keine  Abiiabmc  der  Myopie.  Das  Beasersohou  rührt  dnhor,  doss  im 
Aller  die  Pupillen  enger  werden  nnd  daher  beim  Sehen  mit  blossen  Angen  die 
Zerstrentnigsk reise  kleiner  sind.  Alte  bochgmclig  Kurzsichtigen  sehen  aber  mit 
zanehiueiiden  Jalinui  immer  echlechter,  da  nicht  blos  die  Myopie  xunimrat,  üondoi-n 
auch  die  Complicationen  der  Myopie  sich  mehr  und  mehr  einstellen. 

Km.'ZBicbtigkeit  höheren  Orados  macht  nnlauglicb  zum  Krieg8dic>N»re<.  In 
Oesterretch  besteht  nach  dem  \Vohrge»ct£C  vom  Jahre  IRHO  Tanglichkcit  xu  jeder 
Art  von  Kriegsdienst  bei  einer  Kurz  sie  htigkeit  bis  zn  einem  Fempnnktsabsiand« 
VOM  2Ö  cm  ijil  •!  D)  aaf  dem  kurzsichtigeren  Auge.  Für  Einjährig-FreiwiUigel] 
ist  diese  Grenze  bis  zn  einem  Fernpnnktsabstande  von  20  cm  {Hb  !>).  f&t 
Mcdiciner,  Pharmazeuten  und  Vctcricäro  bi»  zu  einem  Fernpnnki'iahstande  von 
Iftcm  (Jf  6ö  />) hinausgerückt  Auch  ossentirt,  jedoch  nur  zur  ErsaiÄrpsw^rte,  werden 
jene  Recniten,  deren  FenipunktBabslaiid  zwischen  25  und  20  cm  liegt  {M  A — 5/'), 
während  jede  höhere  Kurzsichtigkoit.  gi*nx  vom  Waffendienste  ausBchUeast.  Die 
Schsehürra  ih't  glcichfallti  in  Rclracht  gezogen.  Volle  Eignung  bcüiLzt  nur  Derjenige, 
welcher  auf  beiden  Augen  mindestens  £  ■=  </]i  (nach  Correction  etwa  vorhandener 
Ametropie)  hat.  Wessen  ^  auf  dem  bossorou  Auge  nur  ■/!■•  uuf  ilem  schlechteren 
mindetitcns  */^^  ist,  wird  zur  Ersatzreserre  nescnürt.  während  Herabsetzung  der  5j 
unter  dietteti  MriUfii  r.um  Wiiffetidienste  untnuglich  iniu'ht. 

In  Deutfiriiland  macht  dauernd  nntanglich  eine  KurzKichtigkcit.  bei  W4>lcher 
auf  dem  besseren  Aago  der  Fci'npunktünbstand  15  cm  oder  weniger  boti-ägt 
(M  ^=  6-5  D  nnd  mehr),  vorausgesetzt,  dass  die  Sehschärfe  normal  ist  Geringere 
Kur2sichligkeit  als  die  angegebene  macht  bedingt  tauglich,  wenn  S  mehr  als  die 
Hälfte  der  Normalen  beträgt  {deutsche  Ileeresordnung   vom  28.  September   l875l. 

Die  Kurzsichligkeit  ist  eine  so  wtil  verbreitete  und  wichfigo  Krankheil, 
das9  sitt,  wie  Wbnig  andere,  eine  ausgedehnte  Bearbeitung  nach  allen  Richtungen 
hin  erfahren  hat.  Die  zalilreichen  Untersuchungen  haben  vor  Allem  ergcbcu.  doM 
die  Kui-zsichtigkeit  ein  Attribut  der  gebildeten  Stände  ist.  Auf  dem  Land«  he- 
gognot  man  uichl  so  vielen  Leuten  mit  Brillcu  wie  in  der  Stadt.  In  dieser  »iiid  es' 
vor  Allem  die  Schulen,  welche  die  h an ptsäcli liehen  Pflanzstätten  der  Kurzsiclitig- 
keit  bilden.  Cohn  hat  zuerst  durch  seine  ausgedehnton  üntersuchungcti  die  all- 
gemeine Anfmerksamkeit  auf  diese  Thatsoche  gelenkt.  Seitdem  sind  iäat  in  allen 
Ländern  statiHÜsche  Untersuchungen  Aber  Kurzsichligkeit  ansgcfTihtl  worden, 
welche  sich  auf  alle  Stände  und  Altersclassen,  selbst  auf  die  noogeborcnen  Kinder 
ersirpckun  Es  hat  sich  gczoigl,  dass  unter  den  Neugeborenen  Myopie  so  gut  wie 
nicht  vorkommt.  Die  neugeborenen  Kinder  sind  fast  nusnahniBloe  hypcrmetropisch. 
Die  Kurzsichligkeit  wird  erst  während  des  Lebens  durch  Anstrengang  der  Aogen 
erworben  und  bleibt  daher  aus,  wo  diese  fehlt.  Bei  wilden  Völkern  kommt  Kurz- 
sichligkeit ebenso  wenig  vor,  wie  bei  den  Ktudein.  Auch  in  der  niedersten  Kate^he 
der  Schulen,  der  Volksschule,  gibt  es  noch  ausaerordenilich  wenig  Kurzsichtige, 
und  dasselbe  gilt  von  der  Landbevölkerung,  deren  Bildungsgrad  ja  durchschnitt- 
lich nicht  über  die  Volksschule  hinausgeht.  Die  für  dio  Augen  gofölirlichsle  Schal* 
ist  die  Mittelschule.   In  dieser  entsteht  die  Km-zsir.hligkeit  und  wächst  sowohl  in 
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Boxhk  auf  ihren  Onid  als  in  Hvmig  nnf  die  Zahl  <lrr  Kurzsichtigen,  je  weiter  man 
in  (Ion  Classen  hiiiaofüt^igt.  In  Dputgchlaiid  sin<i  in  der  untersten  Cla-^se  der 
Mittelschulen  ungefähr  20^1^,  in  der  obersten  60«/,  Kui-zstchlice.  Es  werden  Iwim 
Aufsteigen  in  die  höheren  Clause»  die  bereits  kurzsichtigen  Schüler  immei*  mehr 
iturzEichlifi  und  aussordoin  immer  nono  SchÜlor  von  drr  KuntBiehlLj^keit  ergriffen. 
Noch  niigünstigor  sind  die  Verli&ltnisiio  an  der  Universität.  Die  durch  die  Studien 
erworbene  Kurzsichtigkeit  trägt  also  mit  Recht  den  Nanien  der  Schulrayopio.  — 
T)fn  gleichen  Einflns«  wie  die  Schule  hat  andauernde  BoBcliäflignng  der  Augon 
mit  feiner  Arbeit.  Cohn  fand  unter  den  LithoyraphL'n  45Ö/0.  unter  den  Schrift- 
Betzem  oP/o  Knrzsichtigc. 

Dft*  roünnlichp  und  iveihltchß  (leschlecht  ist  in  glpirlicr  Weist  für  die 
KnrzsichtJgkeil.  diüponirt.  .Mlerclings  sieht  man  weniger  kurzsichtige  Fraacn  als 
Miloner.  Zum  Theil  kommt  dies  daher,  weil  der  Studietigang  der  Frauen  kftrzcr 
ist.  zum  Theil  scheint  es  aber  iior.  als  oh  es  wenig  kurzsichtige  Frauen  gäbe. 
weil  sich  die  Frauen  nur  ungern  zum  BrillcntTageii  eiitschlicRseu.  welches  gegen 
die  allgemeine  Sitte  verstösst.  Dagegen  wii-^l  angenommen,  dass  manche  Rassen, 
YOr  Allem  die  deutsche,  mehr  zur  Kurzsichtigkeit  neigen  als  andere. 

Die  grosso  Yerbrcitang  der  Kurzsichtigkeit.  namentlich  unter  der  »tudircn- 
den  Jugend,  hat  mit  R^clit  in  weiteren  Kreisen  Bcsorgni&s  hervortjpnifen  und  zu 
Bemülirjupen  gefuhrt,  detn  Weiterpreifeu  des  DoWls  Einhalt  zu  tlinii  Vor  Allem 
wäre  da.s  Uebermaass  von  Arbeit,  das  viele  Öcliüler  gcgeiiwSrtig  zu  bcwnltigen 
haben,  auf  das  rechte  Moass  zu  rcduciron.  Die  Deherbördung  der  Schftifir  sowohl 
in  der  Schule  als  zu  Hanse  wird  von  den  Moialcu  zugegeben  und  ist  nicht  blos 
für  die  Augen,  sondern  fRr  die  gesammto  geistipe  und  köi-i>erUcbft  Entwicklung 
des  .lünglingfi  von  Narhtheil  Der  UriU.Trit*ht  sollte  nicht  zu  früh,  womöglich  nicht 
vor  voUeudclem  fi  Lebonsjabrc  beginnen  und  don  körperlichen  L'ebungcn.  nam^ut- 
lich  im  Freien,  mehr  Zeit  cingerfiumt  werden,  als  dies  bis  jetzt  der  Fall  ist.  Die 
tiicfQr  bestimmten  Stunden  hatten  mit  den  Sitzstunden  in  passender  Weise  abzu- 
we>chseln.  so  dass  sie  zum  Ausruhen  von  der  Arbeit  dci>  Geistes  und  der  Augon 
dienen.  Dasjenige  Maass  von  Arbeit,  wekhes  durclians  erforderlich  ist,  sollte 
unter  den  günBtigstpn  Kcdingiingen  geleiatel  werden,  Darauf  niu^s  ».■^montUcb  in 
den  fVhulon  gesehen  wer^ien,  ds  die  Arbeit  zu  Hautu>  der  ("onirolo  sich  entzieht. 
Die  Anforderungen,  welche  sich  in  manchen  modernen  Schiilca  borcits  verwirklicht 
finden,  sind:  1.  Gute  Delenchlung,  d.  h.  von  zureichender  Stärke  and  rirlitigem 
Einfalle:  das  Licht  mnss  liiiuptsfirhlir.h  von  der  linken  Seite  des  Schülers  kommen, 
2  Gut  fonstmirte  Sitze  und  TiBcho.  welche  ausserdem  den  verschiedenen  Grossen 
der  Schuler  angepasst  sein  nirissen,  damit  dieselben  nicht  zn  schlechter  Körper- 
haltung gezwungen  werden.  Wenn  sieb  die  Pthülor  dennoch  —  namentlich  liejm 
Schreiben  —  zu  sehr  vorneigen,  ist  der  Gebrauch  von  Geradhalleni  (von  wclehon 
der  beste  der  vonKallrannu  in  Breslau  isti  angezeigt  3.  Eine  richtige  Methode 
dos  Schreibuiiteirithtca,  welche  gcstatlct,  den  Kopf  und  Körper  beim  Schrtibon 
gerade  zu  hjJtcn  .'Steiltwhrift)  4.  Guter  Bnclieidmck.  Zu  klein  gedruckt«  Bücher 
sollten  ebenso  wie  zu  feine  weibliche  llanilarlieiten  aus  der  Schule  ver)iannt  werden 

Wähnuni  NiemaJid  daran  zweirdl.  dass  die  Nalicarbcit  die  Kurzsichligkoit 
hervorbringt,  hat  man  »ich  «och  nicht  einigen  kAunen,  in  welcher  Weise  sie  dies 
thut.  Es  sind  verscbiwiene  Theorien  iu  dieser  Beziehung  anfgeslellt  worden,  von 
denen  wohl  jede  das  eine  oder  andere  Itichtige  enthält,  keine  al>cr  voUstündig  he- 
fnedigt.    Diejentgou.   welche  die  Aeeommndation  als  l'raacho  dei-  Myopie  ansclnil- 
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digen,  führen  an,  dass  während  der  A«oin modal ion  der  intraoculwrc  Dnick  etwas 
erhöht  werdo,  Wenn  sich  «lieser  Vorgaii;;  ofl  wiederholt,  künno  r;r  zur  Ausdehnung 
dee  ItintcT^n  Thoüce  der  gckni  führen,  wo  dieselbe  am  mci&ton  nachgiebig  ist 
Nach  V.  Oraef«  fiollteii  anch  enUündlicho  Vorgänge  in  der  Aderhaat  and  So>ra 
(Sctorolicurhoriulditis  p^ostoriori  hicbei  in  Frogo  kommen,  darch  welche  <lio  Scicra 
erweicht  würde,  Andere  glauben,  dass  weniger  die  Acrommodation  als  x'ielmehr  die 
Convergenz  nn  der  Myopie  Schuld  U'iige.  indem  dahei  durch  die  üussortm  Augen- 
muskeln ein  Druck  auf  den  Bulbus  ansgeilbt  werde,  welcher  sur  Aasdehnong 
deseelbco  fuhrt.  Man  hat  dabei  entwedur  an  die  Rw-ti  intemi  rind  ejctemi  geducbt. 
welche  sich  bei  der  Convergenz  stärker  über  den  Knibiis  herfdier^pannen  oder  an 
die  beiden  Obliiiui,  welche  den  Balbns  gleichsam  wie  eine  Schleife  umfassen. , 
Letalere  sind  gleiclutiitig  so  gelegen,  duüa  sie  auf  die  Anstrittss teilen  einiger 
Wirbelvenon  ans  dem  ßulbnK  drücken  und  dadurch  venAac  Stmiung  im  Bnlbus 
hervorrufen  können.  Die  Convergenz  kfmutc  aber  auch  dadnrcli  xur  Ausdßlinmig 
des  hinteren  Augcnpoles  führen,  dass  dieser  dabei  nach  answürt«  vcrEchobcn  wird 
und  Bo  eine  Zerrung  dnrch  den  Opticus  erfUlirt.  Dies  wäre  besonderB  doiiu  «n 
erwarten,  wenn  der  Opticns  TerhältniBsmäaaig  zu  kure  ist  illasner,  Weiss). 
Diese  Anschauung  gewinnt  dnrrh  den  anatomischen  Befund  an  Oewicht,  welcher 
am  Sehnervcnkopfc  Veränderungen  zeigt,  die  auf  Zerrung  in  der  angedeuteten 
Hichtnng  Iwzogen  werden  nmsfien. 


IV.  Capitel. 

H}  pennet  ropie. 

§  14ti.  Die  Uehersichtigkftit,  Hypfirmfitropie,   //*)  ißt  jener  Rrech-l 
zustand    ries  Auges,    bei    welchem    parallel    auf  das  Auge    auffailendttj 
Strahlen  hinter  der  Netzhaut  sich  vereitiigen  ^in/Fig.  154).  Eigent-1 
lieh  kommen  die  Strahlen  überhaupt  nicht  zur  Vereinigung.,   da   der 
Strahlcnkege!  vor  seiner  Spitze  durr-h  die  Netzhaut  geschnitten    wird 
nnd  daselbst   ein  Zerstreunngskreis   entsteht     Die  //  ist   da»  Gegen- 
theil  der  M;    bei  ersterer  liegt  die  Spitze  des  Strahlenkegelfi    hinter,] 
bei  letzterer  vor  der  Netzhant. 

Was  für  Strahlen  kann  denn  der  Hypermetrope  auf  seiner  Netz- 
baut zu  einem  scharfen  ßiide  vereinigen  V  Versuchen  wir  das  Object 
aus  der  unendlichen  Entfernung  näher  zu  rtlcken,  so  wird  es  immer 
undeutlicher.  Je  mehr  divergent  die  Strahlen  an  das  Auge  kommen, 
desto  weiter  hinter  der  Netztiant  gelangen  sie  zur  Vereinigung  (so  in 
Fig.  154  die  von  0  kommenden  Strahlen  in  /|)  und  desto  prusser 
werden  die  ZerstreiiurpskreiFO.  Da.*?  hypermetropische  Auge  kann  daher 
—  ohne  Accommodation  —  weder  ferne  noch  nahe  Gegenstunde  deutlich 


•)  Aach  Hyperopio. 
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sehen.  Damit  die  Strahlen  auf  der  Netzhaut  des  hypermetropischen 
Auges  sich  vereinigen,  müssen  sie  mit  einer  gewissen  Convergenz  auf 
das  Auge  axiffallen  (Fig.  155cc).  Von  welchem  Punkte  würden  solche 
Strahlen  ausgehen?  Um  daa  zu  erfahren,  müssen  wir  die  Strahlen 
verlängern,    bis  sie  sich  treffen.    Es  würde  dies  iii  einem  hinter  dem 


Flir.  IM. 
OsBg   dtir   ätcklilcn    In   ctnem    bjperrnitlioptieboD   Ans*- 

Auge  gelegenen  Punkte  (Fig.  165/?)  der  Fall  sein.  Dieser  Punkt  ist 
also  der  Fernpunkt  des  hypermetropischen  Auges,  da  wir  unter  Fern- 
punkt jenen  Punkt  verstehen,  von  dem  dit^  Strahlen  ausgehen  müssen, 
um  von  dem   accommodal  ionslosen  .\iice   auf   der  Netzhaut    vereinigt 


Fig.  1&5. 
C*rr«eilon  inr  Kjpcroetropi«  dareb  «in«  CoKrBXlinai*. 


2u  werden.  In  unserem  Falle  ist  der  Fernpunkt  freilich  nur  ein 
imaginärer  Punkt,  da  ja  Süahlen,  die  von  einent  I'unkte  liinter  dem 
Auge  au.'^gehen,  nie  in  dasselbe  gelangen  können.  Wir  sagen  daher, 
das  hyperme tropische  .\uge  habe  nur  einen  virtuellen  Fernpunkt  und 
bezeichnen  dies  durch  das  negative  Vorzeichen :  —  li. 

Bestimmung  der  H.  Je  starker  die  //  ist,  desto  mehr  con- 
vergent  müssen    die  Strahlen   auf  das  Auge    fallen,    um    auf   dessen 
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Netzhaut  \eroinigt  zu  werden,  desto  näher  dem  hinteren  Pole  des 
Ängea  würde  daher  der  Vereinigungspiinkt  dieser  Strahlen,  d.  i.  der 
Fernpunkt,  liegen.  Der  Grad  der  f{  wird  also  gerade  so,  wie  der  Grad 
der  M  durch  die  Distanz  des  Fenipunktes  vom  Auge  bestimmt;  in 
beiden  Fällen  ist  der  Refractionsfehler  um  so  grösser,  je  näher  fC  dem 
Auge  liegt,.  Der  Unterschied  ist  nur,  dass  bei  M  ff  vor  dem  Ange, 
bei  If  aber  hinter  dem  Auge  liegt.  Aus  diesem  (ininde  lasst  sich 
bei  //  der  Fernpunktäabätand  nicht  direcfc  mesaen  wie  bei  M.  Wir 
sind  gezwungen,  ihn  indireet,  durch  Prüfung  mit  Glüsem,  zu  be- 
stimmen. Wir  gehen  dabei,  wie  bei  der  Correction  der  3/,  von  dena j 
Bestreben  aus,  durch  eine  Lini«e  die  parallelen  Strahlen  so  zu  brechen,^ 
dass  sie  anf  der  Netzhaut  sich  vereinigen  Hiezu  ist  offenbar  eine 
Convexlinie  nüthig,  da  diese  im  Stande  ist.  parallele  Strahlen  con-J 
vergent  zu  machen,  Wenn  der  Fernpiinkt  des  hyperraetropischen  Aug 
in  — 50  cm  liegt  (Fig.  lööÄ),  so  mtissten  wir  eine  Convexlinse  von 
50  cm  Brennweite  -=21)  nehmen.  Die  parallel  auf  die  Linse  auf- 
fallenden Strahlen  (Fip  löö  ^ »«)  würden  durch  dieselbe  «o  gn- 
brociicn,  dass  sie  nach  dem  Brennpunkte  der  Linse  convergiren, 
welcher  50  cm  hinter  dem  Auge  liegt,  nlso  an  derselben  Stelle,  wo 
der  Ferupunkt  des  Auges  sich  befindet.  Diese  Strahlen  würden  daher 
auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden.  Die  Entfernung  des  Glases  \om 
Auge  ist  hier  der  Einfachheit  halber  vernachlässigt  wurden. 

Da  sich  für  alle  anderen  Grade  der  //  dasselbe  zeigen  iusat, 
kann  man  als  allgemeines  Gesetz  anf.stellen :  das  hypermetropische 
Auge  braucht,  um  in  die  unendliche  Entfernung  deutlich  zu  sehen, 
dasjenige  Convexglas,  dessen  Brennweite  der  Entfernung  des  Farn- 
pnnktes  vom  Auge  gleich  iM  Das  die  H  corrigirende  Glas  gibt  also 
durch  seine  Brennweite  gleichzeitig  die  Lage  des  R  und  damit  den 
Grad  der  //  an.  Man  drückt  den  letzteren  gleich  durch  die  Anzahl 
von  Dioptrien  aus,  welche  ilu.*^  corrigirende  Glas  repräsentirt,  j^agt 
also  nicht,   eine  H  von  öü cm  Fernpunktabstand,   sondern  H=2  O. 

Wenn  oben  gesagt  wurde,  dass  die  Hypermetropen  weder  ferne 
noch  nahe  Gegenstände  deutlich  sehen  künneo«  so  gilt  dies  nur  dann, 
wenn  nicht  accommodirt  wird.  Durch  die  Accommodation  ist  der 
Hypermetrope  gerade  so  im  Stande,  die  Brechkraft  des  Auges  zu  ver- 
mehren, als  ob  ihm  eine  Convexlinse  vorgesetzt  würde;  er  kann  seine  Ji 
durch  Accommodation  corrigiren.  Dieser  umstand  erschwert  die  exacie 
Be-*timmung  der  ü.  Wenn  mnn  dasselbe  Individuum  zu  verschiedenen 
Zeiten  anf  //  untersucht,  findet  man  den  Grad  derselben  nicht  immer 
gleich.     So   kann  e?   z.  B.   geschehen,    <1a5fl   man    bei   einem  jungen 
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Hypermetropen  heute  die  H  =.  \b  Ü,  bald  darauf  die  H=l  D  und 
morgen  vielleicht  H^='2  D  bestimmt.  Welche  von  diesen  Bestim- 
mungen ist  die  richtige?  Träufeln  wir  mehrmals  Atropin  ein  and 
untersuchen  wir  wieder,  so  finden  wir  nun  die  H  immer  gleich,  aber 
bedeutend  höher  als  früher,  z.  B.  Hz=AD. 

Doss  nns  vor  der  Atropinisirting  ilie  H  so  niedrif;  erschien, 
kann  nur  darin  seinen  Grand  haben,  dase  ein  Theil  dersielben  be- 
ständig  durch  die  Accommodation  gedeckt  wurde.  Der  Hypermetrope 
ist  90  gewöhnt,  zu  accommodiren,  dass  er  nicht  im  Stande  ist,  seine 
Accommodation  vollständig  7.u  entspannen,  auch  wenn  man  ihm 
Convexgläser  vorsetzt,  welche  seine  Accommodation  überflüssig,  ja 
nachtheilig  machen.  Der  Hypermetrope  sieht  mit  einem  Glasen  das 
seine  //  vollständig  corrigirt,  in  die  Ferne  geradezu  schlecht,  in  der 
Regel  viel  schlechter,  als  mit  freiem  Auge.  Wenn  man  dem  Hyper- 
metropen zuerst  ganz  schwache  und  dann  allmälig  immer  stärkere 
Convexgläser  vorsetzt,  so  entspannt  er  woh!  seine  Accommodation 
immer  mehr,  jedoch  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade :  stets  behält 
er  noch  einen  Re'^t  von  Accommodation  zurück,  den  er  nicht  aufzugehen 
vermag.  Mit  dem  Glase  zusammen  mit  diesem  Accommodattonsreste 
corrigirt  er  seine  U  nnd  sieht  deutlich.  Legt  man  noch  stärkere  Gläser 
vor  das  Auge,  .so  geben  diese  zusammen  mit  dem  Accommodationsreste 
eine  Debercorrection  der  H  und  es  wird  wieder  undeutlicher  gesehen. 
Wenn  wir  also  da»  Gliw  bestimmen,  mit  welchem  der  Hypermetrope  am 
deutlichsten  sieht,  so  gibt  uns  dieses  nicht  die  ganze  H  an,  sondern 
nur  tien  durch  Entspannung  der  Accommodation  frei  gewordenen  Theil. 
Derselbe  wird  als  manifeste  Hypermetropie,  //«',  bezeichnet.  Der 
Übrige,  durch  die  Accommodation  dauernd  gedeckte  Theil  ist  die  latente 
Hypermetropie.  ///.  Beide  zusammen  geben  erst  die  totale  Hyper- 
metropie,  Ht,  daher  Ht  =  Hm  i  HL  In  dem  oben  angeführten 
Beispiele    wäre    Z/m=l— 2/>,    Ht=^-kD,    daher  H/=^2  —  'dD. 

Das  Verhältniss  der  II  w  zur  II  f  hängt  von  der  Accommo<]Htion8-' 
breite  und  daher  hauptsächlich  vom  Alter  ab.  In  der  Jngend,  wo  A 
gross  ist,  ist  die  Hälfte  und  mehr  der  fit  latent.  Je  älter  der  Men^h 
wird,  umsomehr  vergrossert  sich  die  Hm  auf  Kosten  der  H  t,  bis  im 
Greisenalter  H  m  =  Hl.  Beim  Greise  Hndet  man  daher  bei  der  Prüfung 
mit  Convexglusern  sofort  die  ganze  Hypermetropie:  bei  Personen  aber, 
welche  noch  Accommodation  haben,  ist  die  Bestimmung  der  Hl  mir 
nach  Lähmung  der  Accommodation  durch  Atropin  miigüch. 

In  der  Praxis  verzichtet  man  in  der  Regel  auf  die  neslimmung 
der  H  tt    weil   die  Atropinisining   von   lästigen,   durch   melirere  Tage 
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dauernden  Folgen  für  den  Patienten  begleitet  ist.  Man  stellt  nur  die 
Hm  fest,  aus  welcher  rfich,  wenn  man  da»  Alter  (loa  Untersuubten 
kennt,  ein  Rück»chluss  auf  die  Ht  ziehen  lässt.  Allerdings  strebt  man, 
um  dem  wahren  Werihe  der  H  so  nahe  als  möglich  zn  kommen,  die 
möglichste  Entspannung  der  Äccommodation  seitens  des  Untersnchten 
an.  Zu  diesem  Zwecke  geht  man  in  folgender  Weise  vor: 

Man  setzt  dem  ku  Untersuchenden,  welcher  sich  in 
6m  Entfernung  von  der  Snellen'schen  Tafel  aufgestellt 
hat,  (JonvexgläBer  vor,  indem  man  sehr  allmälig  von 
den  schwächeren  zu  den  stärkeren  fortschreitet,  bis 
man  die  beste  überhaupt  mögliehe  S  erreicht  hat.  Das 
Htftrkst«  Convexgtae,  mit  dem  dies  der  Fall  ist,  gibt  die 
H  m  a  n. 

Es  geschieht  is^lir  oft,  dass  ein  Hyi^ermetrope  schon  mit  freiem 
Auge  volle  5  hat.  indem  er  s.eine  gesammte  //  durch  die  Accommu- 
dation  corrigirt.  Dann  ist  ef^  selbstverständlich  nicht  möglich,  durch 
Convexgläser  seine  Sehschärfe  zu  verbesflern.  Für  diesen  Fall  würde 
also  der  obige  Satz  in  folgender  Weise  lauten:  Die  Hm  wird  darch 
das  stärkste  Convexglas  bestimmt,  mit  welchem  der  Untersuchte  noch 
ebenso  gut  sieht,  wie  mit  freiem  Auge  Der  umstand,  da:«s  Jeimuid 
mit  einem  Convexglase  ebenso  gut  in  die  Ferne  sieht,  wie  mit  freiem 
Auge,  ist  allein  hinreichend,  um  die  H  zu  beweisen,  da  der  Kmmetrope 
und  noch  viel  mehr  der  Myope  schon  mit  schwachen  Convexglüaern 
schlechter  sehen.  Mährend  man  nämlich  Concavgläser  durch  ent- 
sprechende Accommudationsanstrengiing  zu  Qberwinden  vermag,  ^ibt 
es  kein  Mittel,  gegen  ein  Convexglat;  anzukämpfen,  da  man  die  Linse 
nicht  flacher  zu  machen  vermag,  als  »ie  im  Zustande  der  Accomroo- 
dationsruhe  ist. 

Bei  der  H  ist  es  noch  melu-  als  bei  der  M  nöthig,  die  ResuJtate 
der  subjectiven  Methode  durch  die  objective  Bestimmnng  der  Refraction 
festzustellen.  Durch  die  erstere  Methode  erfährt  man  nur  ausnahms- 
weise den  wahren  Grad  der  H;  bei  der  objectiven  Prüfung  dagegen 
wird  zumeist  die  Ht  gefunden,  da  die  Accommodation  während  der 
Augenspiegeinntersuchung  gänzlich  entspannt  wird. 

Ursachen  der  Htjpcnuetropie.  Dass  parallel  anfallende  Strahlen 
hinter  der  Netzhaut  sich  vereinigen,  wie  es  der  H  zukommt,  kann 
im  Allgemeinen  durch  zwei  verschiedene  Ursachen  bedingt  sein: 

1.  Die  Brechkraft  der  Medien  ist  vermindert,  so  daes  die 
parallelen  Strahlen  nicht  genügend  convergent  gemacht  werden,  um 
sich  auf  der  Netzhaut  zu  vereinigen,  welche  an  derselhen  Stelle  atch 
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befindet,  wie  im  normalen  Auge.  I)'w  Schuld  daran  kann  au  der 
Hornhant  liegen,  wenn  diese  z.  B.  durch  Narben  abgeflacht  ist. 
In  diesem  Falle  btsteht  immer  auch  ein  bedeutender  Grad  von  Astig- 
matismus. Die  Linse  gibt  zu  H  Veranlassung,  wenn  sie  an  Brech- 
kraft  verliert,  wie  dies  im  höheren  Alter  der  Fall  Ut;  Greise  werden 
daher,  wenn  sie  früher  emmetropisch  waren,  iu  geringem  Maas^e 
hypermetropisch  (siehe  SuUe  684).  Ein  hoher  Grad  von  H  entsteht, 
wenn  die  Linse  ans  dem  ßereiclie  der  Pupille  verschwunden  ist,  sei 
es  durch  Luxation  oder  durch  gänzliche  Entfernung  der  Linse  aus 
dem  Auge  (Aphakie).  In  diesen  Fällen  iät  das  Auge  nicht  blos  hyper- 
metropisch  geworden,  sondern  hat  auch  .«eine  Accommodation  verloren. 
2,  M  entsteht  auch  dnnn,  wenn  die  Brechkraft  des  Auges 
normal  ist,  die  Netzhaut  jedoch  zu  weit  vorne  liegt  —  A  x t* n- 
hy perme tropie.  Dies  kann  dadurch  hervorgebracht  werden,  da.ss 
die  Netzhaut  durcli  Ergüsse  oder  Geschwülste  nach  vorne  gedrängt  ist. 
Die  gewöhnlichste  Ursache  der  Axenbypermetropie  ist  jedoch  ange- 
borene Kürze  des  ganzen  Auges,  so  dass  die  typische  Hy]ierinfitropic 
den  Gegensatz  der  typi.'^chen  Myopie  bildet,  welclie  durch  abnorme 
Länge  des  Bulbus  bedingt  iat. 

Typische  Hypermetropie. 

§  147.  Sijmpiome.  Das  Sehen  der  Hypermetropen  würde  in  die 
Farne  und  in  die  Nähe  undeutlich  sein,  wenn  sie  keine  Accommo- 
dation bcsässen.  Diese  spielt  daher  bei  den  Hypermetropen  eine 
besonders  wichtige  Rolle.  Die  Accommodationshreife  ist  bei  H  dieselbe 
wie  bei  E.  Wir  finden  allerdings  bei  ersterer  den  Naiiepunkt  weiter 
entfernt  vom  .\nge  Hegen.  Die-s  kommt  aber  daher,  dass  ein  Theil 
der  Accomraodat ionsbreite  verwendet  wird,  um  die  Ü  zu  corrigiren 
und  nur  der  Rest  zum  Accoramodiren  ftir  kürzere  Distanzen  übrig 
bleibt.  Der  Hypermetrope  muss  also  schon  beim  8ehen  in  die 
Ferne  accommodiren.  \V'enn  die  Accommodation  gut  und  die  // 
nicht  zu  gross  ist,  so  kann  die  gesammte  //  durch  die  Accommodation 
corrigirt  werden,  so  dass  in  die  Ferne  scharf  gesehen  wird  —  facnl- 
tative  //.  Bei  den  höheren  Graden  der  //  macht  es  bereits  Schwierig- 
keiten, sie  durch  die  Accommodation  vollständig  zu  decken.  Dieselbe 
muss  zu  diesem  Zwecke  sehr  stark  angespannt  werden,  was  nur  da- 
durch gelingt,  das«  gleichzeitig  ein  starker  Impuls  zur  Convergenz 
gegeben  wird  wegen  des  Zusammenhanges  zwischen  Accommodation 
und   Convergeiiz.    In   dicirom  Falle   ist   also   deutliches  Sehen    in  die 
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Ferne  nur  dann  möglich,  wenn  gleichzeÜig  übermässig  conrergilt, 
aleo  einwärts  geschielt  wird.  Dies  ist  die  relative  //.  Hierin  liegt 
der  Gmnd,  warum  Strabismus  convergens  am  häufigsten  im  Gefolge 
der  Hypermetropie  vorkommt.  —  Bei  den  hohen  Graden  von  H  gelingt 
es  auf  keine  ^Veise  mehr,  die  H  vollständig  durch  die  Äcconunodation 
zu  corrigiren,  so  das»  schon  in  die  Ferne  undeutlich  geaehen  wird  — 
absolute  //  (Donders). 

Bis  zu  welchem  Grade  die  B  durch  Äccomraodation  gedeckt 
werden  kann,  hängt  niclit  blos  vom  Grade  der  //,  sondern  auch  von 
der  Stärke  der  Äccomraodation  ab.  Diese  letztere  aber  verändert  sich 
mit  dem  Älter,  indem  sie  stetig  abnimmt  und  im  Greiseoalter  gleich 
Null  wird.  Jede,  auch  die  leichteste  II  wird  daher  im  hoben  Alter 
absolut. 

Wenn  der  Hypermetrope  schon  zum  Sehen  in  die  Ferne  der 
Accommodation  bedarf,  so  ist  diea  noch  viel  mehr  heim  Sehen  in 
der  Nähe  der  Fall.  Nehmen  wir  an,  es  sollte  in  einer  Distanz  von 
33  cm  gearbeitet  werdeu.  Der  Emmetrope  muss  hiezu  eine  Accommo- 
dation von  3  D  anfbieten.  Dieselbe  Accommodation  braucht  aneb  ein 
Hypermetrope  mit  //  =  2/);  dazu  muss  er  aber  noch  2  i*  Aeconimo- 
dation  für  die  Deckung  seiner  H  aufwenden,  fo  dass  er  im  Ganzen 
eine  Accouimodationsanstretigung  von  5  D  machen  mues.  Da  nun  seine 
Accommodationsbreite  nicht  grösser  ist  als  die  des  Kmmetropen,  so 
maclit  ihm  diese  etaike  Accommodaüon  entsprechend  mehr  Mühe.  Er 
schleppt  gleichsam  ein  Deficit  seiner  Accommodation  (nämlich  die  für 
die  Cürrection  der  B  n5thige  Quote  derselben)  immer  mit  sich,  was 
ihm  rasche  Ermüdung  bei  der  Kaheurbeit  —  Asthenopie  —  verursacht. 
Anfangs  wird  in  der  Nähe  scharf  gesehen  und  die  Arbeit  geht  gut 
von  statten ;  nach  einiger  Zeit  jedoch  fängt  das  Object,  der  Druck, 
die  Näharbeit  u.  s.  w.  an,  undeutlich  zu  werden,  verschwimmt  gleichsam 
in  einem  lichten  Nebel.  Dies  kommt  daher,  dass  die  übermässig 
anges]>anute  Accommodation  nachläset  und  das  Auge  aufhört,  richtig 
eingestellt  zu  $ein.  Kurze  Zeit  des  Ausruhens,  wobei  die  Augen  in 
die  Ferne  blicken  oder  geschlossen  werden,  macht  die  Fort."=etzung  der 
Arbeit  möglich.  Bald  aber  stellt  sich  dieselbe  Verschleiening  wieder 
ein  und  zwingt  zu  einer  neuen  Pause.  Diese  wiederholen  sich  um  so 
häufiger  und  dauern  um  so  länger,  je  länger  die  Arbeit  fortgesetzt 
wird.  Dazu  gesellen  sich  Schmerzen  in  den  Augen,  besonders  aber 
Schmerzen  in  der  Siirne,  Kopfi^chmerzen.  —  Die  geschilderten  Er- 
scheinungen treten  anfangs  nur  bei  längerer  Arbeit,  also  gegen  Abend, 
auf.   Später  aber  stellen   sie  sich    immer  rascher  ein,  so,  dass   schon 
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nach  kurzer  Anstrengung  die  Arbeit  auBgeeetzt  werden  muss.  Nach 
längerem  Anaruhen,  z.  B.  nach  der  Sountagsrube  oder  bei  Aussetzung 
der  Arbeit  durch  mehrere  Wochen,  verschwinden  die  Erscheinungen 
wohl  auf  eine  Reihe  von  Tagen,  um  dann  aber  in  der  alten  und 
sogar  verstärkten  Weise  sich  wieder  einzustellen.  Sie  haben  ihren 
Grund  in  der  Ermüdung  des  Ciliarmuskels  und  werden  daher  unter 
dem  Namen  Astbenopia  accommodat ira  zusammengefasst,  znr 
Unterscheidung  von  der  A.  muscutaris  (siehe  Seite  590)  und  A.  ner- 
vosa (siehe  Seite  497). 

Der  nat:htheilij!e  Einöuss  der  H  auf  das  Sehen  in  der  Nähe 
äussert  sich  auch  dadurch,  dass  die  Presbyopie  früher  eintritt  als 
bei  emmetropischen  Augen.  Im  gleichen  Lebensalter,  also  bei  gleicher 
Accommodationsbreite,  liegt  der  Nahepunkt  des  llypurmetropen  weiter 
vom  Auge  entfernt,  als  der  des  Emmetropen  Bei  einem  Euimetropen 
von  'A'^  Jahren  mit  einer  A^^{\1)  liegt  P  \n  17  cm  (lÜO  :  (J  =  IT). 
Ein  Hypermetrope  mit  Hr^'2i>  würde  bei  demselben  Alter  und  bei 
derselben  ."l  sein  P  '\r\  4  /)  ^=  25  cm  haben,  da  er  2  />  seinr-r  Accom- 
modationsbreite  für  die  Correction  seiner  //  braucht.  Die.'?er  Hyper- 
metrope würde  daher  schon  im  Alter  von  '6'^  Jahren  an  der  Schwelle 
der  Presbyopie  stehen. 

Die  die  H  bedingende  Kürze  des  Augapfels  ist  angeboren.  Fast 
alle  neugeborenen  Kinder  »ind  hypermetropiscb,  weil  ihic  Augen  für 
die  Hrechkraft  der  Medien  zu  kurz  gebaut  sind.  Mit  dem  Wachsthume 
d)'^  KiuiJet*  verlängern  sich  auch  die  Augen  entsprechend,  so  dass  sie 
die  erlorderüche  Axenlänge  bekommen  und  emmetropisch  werden, 
ja  die  Verlfingerung  kann  selbst  über  das  Ziel  hinau.«  schiessen  und 
bis  zur  Myopie  gehen.  Sehr  oft  aber  erfolgt  im  Gegentheile  die  Ver- 
längerung des  Auge.-'  nicht  in  hinreichendem  Maasse,  so  da$s  ein 
gewisser  Grad  von  //  zeitlebens  bestehen  bleibt.  Dies  ist  die  typische  //, 
von  der  hier  die  Rede  ist.  Höhere  Qrade  derselben  lassen  sich  schon 
durch  die  äussere  Untersuchung  der  Augen  erkennen,  ivelche  eine 
deutlich  verminderte  Grösse  des  Bulbus,  seichtere  Kammer  und  engere 
Pupille  nachweist.  Lässt  man  das  Auge  stark  nach  einwärts  wenden, 
so  sieht  man,  da-ss  die  Ae(juatorgegend  des  Bulbus,  welche  im  äusseren 
ThiMle  der  Lidspalte  zum  Vorschein  kommt,  mit  besonders  scharfer 
Krümmung  nach  rückwärts  umbiegt  und  so  die  Kürze  der  Biilbusaxe 
verrüth.  Der  Augen.spiegel  zeigt,  dasa  das  Angeninnere  gesund  ist. 
Das  h y per me tropische  Äuge  ist  also  ein  optisch  fehlerhaftes,  sonst 
aber  gesundes  Auge,  im  Gegensätze  zum  kurzsichtigen  Auge,  welches 
krank  und  von  mancherlei  Gefahren  bedroht  ist. 
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Bei  den  höchsten  Graden  der  H  ist  allerdings  das  Auge  im 
Ganzen  nicht  mehr  notmal.  Es  ist  schon  von  Geburt  an  abnorm  klein 
(leichter  Grad  von  Mikroplithalmiis)  und  manchfi  dieser  AiijiPn  zeigen 
auch  andere  Zeichen  einer  gestörten  Entwicklung:  auffallend  kleine 
Hornbant,  starken  Astigmatismus,  mangelhafte  Sehschärfe  in  Folge 
unvollkommener  Ausbildung  der  Netzhaut  oder  andere  angeborene 
Anomalien. 

Die  II  verändert  im  späteren  Lebensalter  ihren  Grad  nicht  mehr, 
sie  bleibt  stationär.  Dem  Laien  freilich  scheint  es,  als  ob  eie  mit  den 
Jahren  zunehmen  wDrde,  weil  immer  schlechter  in  die  Nähe  gesehen 
wird.  Dies  kommt  aber  nicht  von  einer  Zunahme  des  Refractions- 
fehlers,  sondern  von  der  Abnahme  der  Accommodation,  so  dass  die  H 
immer  weniger  und  weniger  gedeckt  wird 

Therapie.  Eine  Heilung  der  //,  eine  Ueberführung  derselben  in  E 
gibt  es  nicht.  Wir  können  nur  durch  richtig  gewählte  Gläser  das 
Sehen  deutlich  und  ohne  Ermüdung  möglich  machen. 

Zum  Sehen  in  die  Ferne  sind,  wenn  die  //  nicht  gross  und 
die  A  gut  ist,  m  der  Regel  keine  Gläser  nöthig.  Im  entgegengesetxtffn 
Falle  gibt  man  Convexgläser,  welche  die  Hm  corrigiren.  Vollständige 
Correction  iler  Ht  ist  nur  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wo  es  sich 
darum  handelt,  einen  Strabismus  convergens  zu  bekämpfen,  der  in 
Folge  der  Hyperraetropie  sich  einzustellen  beginnt. 

Wichtiger  als  die  Brillen  für  die  Ferne  sind  die  für  die  Nähe, 
für  die  Arbeit  Es  würde  a  priori  am  besten  erscheinen,  den  Hyper- 
metro[>en  ein-  für  allemal  jenes  Glas  tragen  zu  lassen,  welches  die  Ht 
corrigirt  und  ihn  dadurch  in  einen  Emmetropen  verwandelt.  Dabei 
wUrde  aber  derselbe  gar  bald  verlernen,  seine  //  nötbigenfalls  durch 
die  Accommodation  zu  corrigiren.  Wurde  er  dann  zufällig  seiner 
Gläser  beraubt,  so  geriethe  er  in  grosse  Verlegenheit,  denn  er  könnte 
mit  freiem  Auge  nicht  mehr  deutlich  sehen  Man  beschränkt  sich 
daher  darauf,  die  TT  iluruh  Glil-ier  nur  so  weit  zu  corrigiren.  als  es 
nüthig  ist,  um  die  Asthenopie  zu  beseitigen.  Hierzu  genilgt  es  in  der 
Kegel,  tilr  die  Arbeit  ein  Glas  zu  geben,  welches  etwas  stärker  Ut 
als  die  Hm.  Da  diese  mit  dem  Alter  zunimmt,  so  muss  der  Hyper- 
metrope  zu  immer  stärkeren  Gläsern  greifen.  Erst  wenn  er  ein  solches 
Alter  erreicht  hat,  dass  seine  A  ^^O  und  daher  seine  ganze  //  total 
geworden  ist,  bleibt  er  bei  den.selbcn  Brillen  stehen. 

In  fnihorer  Z<'i(  wtinlc  Presbyopie  und  HviJtrniofropio  ztnammcogeworfen. 
Mau  ^ah.  wie  ein  by^tcrmctropischer  Kiiabo,  dessen  Augen  beim  Leruen  «nnüdctrir, 
eiidlir.h  die  Brille  des  Grosavalers  ergriff  und  mm  mit  dorttdbcn  gnt  and  ohne 
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AnstTCiigntig  leuii  konnte.  Dieser  Knabe,  folgerte  man,  mnss  dtesellie  SdtwÄcIie 
tlcr  Augen  haben,  wie  der  Grossraler,  nnr  da«8  sie  bei  ihm  schon  in  den  junge» 
Jahmn  eintritt  und  ilnher  Kehr  bedenklich  ist.  Mitn  sclirieb  dieBe  ^Hebetodo 
Tisus"  einer  Schwäche  der  Netzhant  za  und  glaubte,  dose  aie  möglicherweise  bis 
ssur  Erhlindnng  gehen  könne.  Fnr  besonders  goflLbrlich  hielt  man  den  Gsbninch 
der  BrilleD,  das  Einzige,  was  die  Boachwerden  der  Hypermetropen  hßtte  erleichtem 
können 

Es  ist  da»  grosse  Verdienst  von  Dondt^rs,  das  wahre  Wesen  dieser  Zu- 
stände aorgcdenkt  zu  haben.  t>ie  Scbwochsichtigkeit  des  Greises  ist  Presbyopie 
itud  bezieht  sich  aaf  die  Aocommodation;  aie  ist  jedoch  keine  Anoranlie  der- 
selben, sondern  ein  physiologischer  Zastand.  Das  scbl^rbte  Sehen  des  Knaben 
beruht  nnf  Hy pernio tropie.  welche  mit  döt  Arcommodation  nichts  im  tliuti  hat, 
denn  sie  ist  ein  Fehler  der  Refraction,  welcher  nticb  im  »ccommodationslosen 
Auge  besteht.  Die  Aehritichkeit  beider  Zustände  liegt  darin,  dass  sie  ein  Symptom 
^meinschaftliiib  haben:  die  Stömng  des  Sehens  in  der  Nfihe.  Diid  doch  ist  ancfa 
in  dies&r  Beziehung  ein  wesentlicher  Untcriichied  zwischen  buidoii.  Bei  Prcsbyopio 
ist  deutliches  Sehen  innerhalb  einer  gewisäen  Dislaiiz  etnfaclj  unmöglich.  Bei 
Ilypermetropic  ist  das  deuUiche  Sehen  in  der  K&lio  zwar  meist  roöglicb,  ab«r 
mit  Anstrengung  nnd  Ermtidong  verbimdon. 

Dunders  hat  nach  gezeigt,  dass  die  Asthenopie  der  flypennctropon  nicht 
das  Symptom  eines  schweren  Leidens  d«>s  Auges  ist,  sondern  nur  Ermüdungi- 
crschcinung  in  Folge  ungünstiger  uptiacfaer  Verhältnisse.  Ljdem  man  diese  durch 
einfache  optii<cbe  Hilfsmittel  i:orrigirt,  werden  unzählige  MenRrbt'ii  wieder  arbeita- 
fSbig  gemacht  uu<i  von  der  Bt-Korgnies.  iditul  zu  werden,  befreit, 

Der  der  Hypormetropio  gerade  entgegengesetzte  Zustand  ist  die  Myopie,  und 
doch  gibt  es  Ffille,  wo  auch  diese  beiden  ZastAnde  miteinander  rerweehsolt  werden 
können.  Wenn  die  Ilypermetropic  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht,  so  erweist  sich 
nncb  die  stärkste  Acctminuiilation  als  unzureichend,  um  in  der  Näho  deutlich  zu 
sehen.  Der  Hyperraetrope  v^rxicblet  dann  überhaupt  daranf.  sein  Augo  für  die 
Nälie  einzustellen,  and  hfilt  die  (iogenstSude  möglichst  nahe,  am  nur  gi-osse  Xetz- 
bnulbildcr  zn  gcwinnan,  übnlicb  wie  es  Seh  wach  sieht  ige  thun  (siehe  Seite  GGS). 
Auf  diese  Weise  wird  in  der  Entfernung  Toa  wenigen  C^entimctern  oft.  sehr  kleiner 
Druck  gut  gelo&en,  nnd  <U  glcicbzäitig  das  Sehen  in  die  Ferne  ziemlich  schlecht 
ist.  so  kann  man  diesen  Zustand  leicht  ftir  Myopie  halten.  Die  Diitersuchnng  mit 
Brillen   und  mit  dem  Augenspiegel  winl  über  djo  Diagnose  sofort  richtig  Ktelleii. 

Die  verschiedene  Bof&higang  de»  emmetropiscben,  myopischen  und  hyper- 
metropischeu  Auges  für  die  Arbeit  in  der  N&he  erklärt  sich  ans  der  vci-scbiedeiiän 
Lage  des  AcrommodalionMgebiates.  Dasselbe  hat  hei  IC  seine  normale  Lage, 
bei  -V  ist  03  hereingerückt  iFig.  143,  3),  bei  //  dn^egpu  hinausgosrUohen.  Z.  R.  ein 
Emmetropc  von  20  Jahren  habe  eine  A  :=  10  ü.  Sein  Accommodationsgebiet  reiclit 
daher  von  oo  bis  zu  10  cm  vor  dem  Ange,  wo  der  Nabepunkl  liegt  (Fig.  143,  1)- 
Vergleichen  wir  damit  ein  Auge  mit  derselben  A.  aber  mit  Ut^AO.  B  liegt  in 
diesem  Falle  2h  cm  (100 : 4  =  2h)  hinter  dem  Auge.  In  il«r  neben  stehen  den 
graphischen  Darstellung  des  Accnrnmodationsgebietcs  (Fig.  1Ö6)  ist  der  })er|nemoren 
DarstellaoR  halber  ft  jenseits  oo  angezeichnet.  Die  aus  endlicher  E^ttfernuiig  zum 
Auge  koiumendßu  Strahloti  sind  divergent.  Je  weiter  sjch  der  Ausgangspunkt  der 
Strahlen  vom  Auge  enlfornt,  desto  mehr  uiuimi  die  Divergenz  der  Strahlen  ab, 
am  ganz  zu   verschwinden    und   dem  Pamllolifimus  Platz  za   machen,  wenn  wir 
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bis  ZOT  niionrlljchuti  Entfornaiij;  •{«kotnmuii  »Ind.  K6nat«ii  wir  Über  diese  hiiians- 
gvlien.  so  würHe  der  Parallel iHiiiuti  der  Sirahleii  in  Convergenx  dcntcllMiu  OImt- 
geheti  Dn  nun  bei  H  dvr  Fernponkt  der  AnsRangspiinkt  contorjipntcr  Strnblen 
ist,  {>ncj;t  man  ihn  juiiHeitR  oc  ftn:<ii zeich non,  und  nvnr  in  dein  gowjlhltM)  &«ii- 
spieU  4  D  (25  cm)  von  od  entferut  —  Um  voii  dtosfm  R  bis  auf  oo  «inzoBtellen. 
mwn  (lft6  Aago  4  D  winor  Ancommodation  aufwanden.  Es  bleiben  ihm  daher  tod 
Minor  vi  3=3  tO  />  nur  luelir  6  D  übrige  mit  welcttcii  «r  bis  auf  17  cm  harankonmit: 
hier  liegt  also  /'  djufts  Au^es.  Das  AcconimodationsgcbiDt  de&aelbcn  Iwt  udi 
Romii  gegen  dasjenige  des  cmroetropiarhcn  mit  gleicher  A  m  vorschoben,  dMi 
/'  um  7  cm  weiter  hinanKgernckt  ist,  da«  Aceommodaliontgebfei  ab«r  aiidereneiU 
ein  Stock  fibrr  es>  hinauarcir.bt.  Da  dieses  lelztero  Stück  keiner  Verwonbtmg  Ohig 
ist  und  andoierftotl«  die  IlinauKrOckung  de«  P  da»  Nahcaehen  erwhirert,  iit  die 
Versrhiebuti;;  de»  Ac4:onimodat]oasgebietos  su  tingnnttoii  der  OebraarhsfUilgkcil 
de«  Ang«f>  nuB;;:tifallen. 

Die  Berechnung  der  A  bei  //  geschiebt  nach  deutclbeu  Kegeln    wie   bei  iS. 
P  kiLitn  ilirecl   gefunden   wenieu,    U  wini  durch   das  rorrigipendo  Convcxglaa  l>iv 


Atvanaoita  ll«n«(obi«  t  via«*    Ity  p*rm«lf  »f  Iveb  «a    ABgva. 

■timmt.  A  —  P—  It,  also  in  dem  gewählten  BotBpielo  ^  ^  A  />  —  (—  4  Dt  =  10  tK 
H  mnu  negativ  genommen  werden,  weil  os  jensoita  n>  liegt. 

Aus  dor  Lfif^  des  /'  kan»  man  die  ungefähre  t>a^  des  K  uml  damit  Bi 
liofttimmeu.  Voransgesetzf  wird  nur,  dau  man  daa  Alter  und  damit  die  Accom* 
modtttioriebrcitc  des  Uotereucbtcti  kcnnl.  Dn  A  =  P — Ä.  so  ist  H  ~  P — jL 
Wcnu  III  dem  obigen  Beispiele  P  zu  R  />  gefunden  Mmrde  und  mii  ßfirJEsichi  anf 
das  Aller  von  SO  Jahren  A  ^=-  If)  If  angenommen  wird,  so  würde  Biob  ergeben' 
Ä  =  fl//- 10/*-- -4/».    Folglich  ///^  4  f> 


V.  Capitel. 
AstlgmutiKuiuH. 

§  148.  Unter  AntigmarUmus*)  As  verateb&n  wir  jenen  Brtich- 
xnaiand  den  Auges,  bei  welchem  parallel  auf  da««  Auge  nuffallondc 
Strahlen  nirgündH  zu  «inem  K^meinschaft liehen  Brennpunkte  ver- 
einigt werden  Diei  ist  rinnn  ilor  Kttll,  wenn  die  Wt'dbung  der 
brechenden  Medien  iinregelm^üs«ig  ht  Wir  nntersc-heiden  zwei  Arten 
von  Aa:  den  regelmässigen  unt]  den  unregelmüM:>igen- 

•)  Von  i  und  ort^fita  Punkt. 


^     711     — 

(t)  RefEelmäs&iger  Astigmatismus. 

Derselbe  ist  vorbanden,  wenn  die  KrUmmiuig  der  brechenden 
Medien  in  jedem  Meridiane,  für  sich  genommen,  regelmäesig  ist,  die 
einzelnen  Meridiane  aber  nntereinander  durch  verschiedene  Krümmung 
sich  unterscheiden .  Der  gcwi'ihnliche  Sitz  des  regelmä^tsigen  A»  ist 
die  Hornhaut.  Es  sei  in  Fig.  157  durch  chp^h^  der  Umkreis  der 
Hornhaut  dargestellt,  pp,  sei  der  verticale  Meridiftn  der  Horniiaut, 
welcher  eine  solche  Krümmung  haben  »oll,  dass  die  durch  ihn  gelieii- 


rtc  i&T. 


den  Strahlen  in  /  zur  Vereinigung  kommen.  In  dem  zunächst  sich 
anschliessenden  Meridiane  werde  die  Krümmung  etwa«  stärker  und 
nehme  in  jedem  darauffolgenden  Meridiane  zu,  so  dass  sie  im  horizon- 
talen Meridiane  kh^  ihren  grössten  Werth  erreicht  Die  durch  letzteren 
gehenden  Strahlen  sollen  sich  beifit?  in  /,  treffen.  Wir  hätten  in 
diesem  Falle  einen  Meridian,  der  am  stärksten  bricht  (den  horizon- 
talen), und  einen  darauf  senkrechten,  welcher  am  schwächsten  bricht 
(den  vertic&len);  denselben  entspricht  der  vorderste  und  der  hinterste 
Brennpunkt,  f\   und  /  Diese  beiden  vor  den  anderen  aosgeseicbneten 


Meridiane  heimsen  die  Haupttneridiane;  die  zwischen  ihne 
Meridiane  repräsentiren  alle  Zwischenstufen  der  Krüniraung 
kraft,  und  die  durch  sie  gehenden  Strahlen  schneiden  ( 
Axo  in  der  strecke  zwischen  /  und  /, .  Wir  »eben,  dass  es 
Beschaffenheit  der  brechenden  OberHäche  nirgends  einen 
wo  alle  durch  dieselbe  gehenden  Strahlen  zur  Vereinigni 
würden.  Das  durch  diese  Flüche  entworfene  Bild  eines 
also  kein  Punkt,  sondern  ein  Zerstreunng^kreis.  Thata 
jedoch  das  Biid  nicht  immer  Kreisform,  vielmehr  hängt  di 
selben  von  der  Stelle  ab,  an  welcher  die  Netzhaut  liej 
Strahlenkegel  schneidet.  Nehmen  wir  an,  die  Netzhant  1 
an  der  mit  ]  bezeichneten  Stelle.  Hier  sind  die  durch  d 
talen  Meridian  gehenden  Strahlen  bereits  mehr  angenäht 
durch  den  verticalen  Meridian  einfallenden ;  der  Qaer 
Strahle nket^eU  ist  deshalb  eine  aufrecfat  stehende  Ellipf 
Stelle  2,  wo  die  Strahlen  des  horizontalen  Meridians  gen 
einigung  kommen,  ist  das  Bild  des  Punktes  eine  vertic»l* 
gleiche  Weise  läast  sich  fftr  die  weiter  rückwärts  geleg« 
3 — 7  die  Form  des  Querschnittes  des  Strahlenkegels,  d. 
streuungsbild  de^  Punkten,  ermitteln.  Dasselbe  ist  je  nach  d 
oder  geringeren  Entferniuig  von  der  brechenden  Oberfläcb 
stehende  oder  liegende  Ellipse,  bald  eine  verticale  oder 
Linie     Nur  an  der  Stelle  4   entsteht    wirklich    ein  Zerstn 

hier  die  Strahlen  des  horizontalen  Meridians   ebeug 
als  die  des  verticalen  convergiren.  | 

Das  Sehen  der  Astigmatiker  ist  nicht  blos  undeati 
der  Kurzsichtigen  oder  Weitsichtigen,  sondern  bietet  wege 
Länge  gezogenen  Form  derZerstreuungHbihler  Iresondere  £ig 
keiten  dar  Kreisförmige  Flächen,  z.  B.  der  Vollmond,  werd 
gesehen.  Gerade  Linien  erscheinen  bald  deutlich,  bald  ui 
nach  der  llichtung,  welche  sie  einnehmen.  Nehmen  wir  an 
einen  Astigmatiker  vor  uns,  welcher  als  Zerstreunngsbild  ei 
eine  verticale  Linie  sieht  (Fig.  1ü7^  2).  Wenn  dieser  zwei 
senkrecht  stehende  Linien  (Fig.  \ö^A)  anblickt,  erscheint  11 
zontale  Linie  verbreitert  und  undeutlich,  die  verticale  da£ 
Man  kann  sich  nämlich  jede  Linie  znsam mengesetzt  denk 
unendlich  grossen  Anzahl  von  Punkten.  Jeder  derselben  e 
der  Netzhaut  des  Astigmatikers  aU  kurzer  verticaler  Stri« 
zontale  Linie  daher  als  eine  Reibenfolge  solcher  vertJGi 
welche   znsamraenflies^en   und   ein   Band   von   gewissen 


weil 
giren, 
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(Fig.  158^.  Bei  der  verticalen  Linie  fallen  die  sich  folgenden  ver- 
ticalen  Striche  aufeinander  und  decken  sich,  so  dass  die  Linie  scharf 
erscheint.  Nur  die  obersten  und  untersten  Zerstreuunga striche  ragen 
Ober  die  Endpunkte  der  Linie  hinaus  und  lassen  dieselbe  etwas  länger 
erscheinen.  —  Änf  diese  Weise  gibt  es  för  jeden  Ästigmatiker  eine 
Richtung,  in  welcher  gerade  Linien  am  deutlichsten  erscheinen  und  eine 
darauf  senkrechte,  in  welcher  sie  am  meisten  verschwommen  gesellen 
werden.  Die  Meisten,  welche  die  Fig.  Iö9  aufmttrksam  ansehen,  werden 
finden,  dass  von  den  Radien  des  Sternes  zwei  gegenüberliegende  durch 
be.'<on<leTe  Schwärze  sich  auszeichnen ;  die  darauf  senkrecht  stehenden 
Radien  dagegen  sind  diejenigen,  welche  am  mei>;ten  blas»,  verscliwommen 
erscheinen.  Wenn  Jemand  diese  Erscheinung  nicht  mit  freiem  Auge 
wahrzunehmen  im  Stande  ist,  wird  er  es  leicht  können,  wenn  er  sich 
durch   Vorsetzen    eines   Cylinderglases   künstlich   astigmatisch    macht. 


Fig.  IS8. 

N*tib*a  tbi  Ifl  vir    btti   iiff6lai»tlf»m    AHll(tn*li<t»oii.  —  A.  Zral  aufeinsod«! 

««BkrfCbt  «t«b»de  Ltnipo.     il.  OiM  dtrMlban  unf  dar  MeUbMt  »in»  Aktignikllksra. 

(In  Ermangelung  eines  solchen  kann  man  auch  eine  gewöhnliche  Convex- 
oderConcavlinse  benützen,  wenn  man  dieselbe  schräg  vor  das  Äuge  hült.) 
Die  Hauptmeridiane  schneiden  sich  gewohnlich  unter  einem 
rechten  Winkel,  und  das  von  ihnen  gebildete  Kreuz  steht  zumeist 
senkrecht,  seltener  schräg.  Die  Regel  ist.  dass  der  verticale  Meridian 
stärker  gekrümmt  ist  als  der  horizontale;  es  kommt  jedocli  auch  der 
umgekehrte  (wegen  der  leichteren  Darstellung  für  Fig.  157  gewählt-el 
Fall  vor  und  wird  dann  als  „Astigmatismus  gegen  die  Regel''  be- 
zeichnet. Der  Grad  des  An  wird  ansgedri'ickt  durch  die  Differenz 
zwischen  dem  stärksten  und  dem  wenigst  brechenden  Meridian.  So 
lange  diese  Diö'erenz  unter  I  D  bleibt,  kann  der  Ak  als  phpiologisch 
augesehen  werden,  da  die  meisten  Augen  mit  einem  geringen  Kröm- 
mungsfehler  dieser  Art  behaftet  sind  Sobald  jedoch  der  Ax  1  iJ  oder 
mehr  beträgt,  muss  er  als  pathologisch  angesehen  werden.  Er  beein- 
trächtigt dann  die  Sehschärfe  und  verursacht  in  vielen  Fällen  astiie- 
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welcbo  ?tcb  loicht  durch  Vererbung  überträgt.  Die  hohen  Grade  des 
angeborenen  Hornliautastigmatismu»  sind  nicht  selten  mit  anderwei- 
ligen  Unvullkointuenheiten  in  der  Enlwickhing  dea  Augapfel»  ver- 
bunden, in  welchem  Falle  es  selbst  durch  genaue  Correction  des  As 
nicht  pelinpt,  die  Sehschärfe  auf  ihre  normale  Höhe  zu  bringen.  Der 
ungeborene  An  ist  oft  an  beiden  Augen,  wenn  auch  nicht  in  gleichem 
Grade  vorbanden,  nnd  die  Richtung  der  Hanptmeridiane  pflegt  dann 
in  beiden  Augen  symmctriKch  zu  sein.  —  Der  erworbene  v4s  knnn 
durch  die  Hornhaut  oder  durch  die  Lin?e  verursacht  werden.  Der 
erste  Fall  tritt  ein,  wenn  durch  Erkrankungen  der  Hornhaut  oder 
noch  häufiger  durch  Operationen  deren  Wölbung  geändert  wird.  Nach 
jeder  ötaaropcration,  ja  selbst  nach  einer  Iridektomie  entsteht  ein 
gewisser  Grad  von  As  der  Hornhaut,  welcher  sich  zwar  mit  der  Con- 
solidirung  der  Narbe  vermindert,  aber  selten  voUatündig  versehwindet. 
Die  Linse  bringt  regelmässigen  As  hervor,  wenn  sie  sich  schräg  stellt, 
also  bei  Subluxation.  Es  läset  sich  dies  leicht  experimentell  nach- 
ahmen, wenn  man.  wie  oben  angegeben  wurde,  durch  eine  sphärische 
Linse  schräg  hindnrchsieht.  Man  sieht  dann  Druckschrift  in  astigma- 
tischer Verzerrung,  reapective  die  einzelnen  Radien  der  Fig.  liJÖ  in 
verscliiedener  Deutlichkeit.  Eine  schräg  stehende  sphärische  Linse 
wirkt  ali^o  gleichzeitig  wie  eine  cylindrische.  Manche  Astigmatiker, 
welche  sphärische  Brillen  tragen,  vorfallen  von  selbst  auf  diese  That- 
sache;  nm  besser  zu  sehen,  setzen  sie  ihre  sphäri^^chen  Gläser  so  auf, 
dass  sie  schräg  durch  dies^dben  liindurch.^ehen. 

Die  Behandlung  des  As  besteht  in  der  möglichst  genauen  Correction 
desselben  durcJi  Cyliuderglä^'er.  Dadurch  wird  deutliches  Sehen  ermög- 
licht und  gleichzeitig  die  Asthenopie  behoben, 

//)  Unregelmässiger  Astigmatismus. 

§  140.  CJn rege] massiger  As  besteht,  wenn  die  Krümmung  in 
einem  nnd  demselben  Meridiane  nicht  überall  gleich  ist,  so  dass  nicht 
einmal  die  durch  denselben  Meridian  gehenden  Strahlen  in  einem 
Pnnkte  vereinigt  werden.  Ein  gewisser  Grad  von  unregelmüssigem 
As  mnss  als  physiolcgi.sch  angesehen  werden,  weil  er  in  jedem  Auge, 
und  zwar  in  der  Linse  besteht.  Die  einzelnen  Sectoren,  welche  dieselbe 
zusammensetzen,  haben  nicht  alle  die  gleiche  Brecbkraft,  wahrscliein- 
lieh  in  Folge  un<Eleicher  Wölbung  ihrer  Oberfhtchen.  Die  Bilder,  welche 
dieselben  von  einem  Punkte  entwerfen,  fallen  daher  nicht  alle  auf 
dieselbe  Stelle  der  Netzhaut,  wenn  auch  immerhin  so  nahe  neben- 
einander,   dass    sie    sicli    zum    grussten    Theilo    decken.    Ans    diesem 
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Grunde  siftht  uihtIi  fin   normules  Auge  einen  Stern,  weklier  tioL-li   imrj 
ein  matbemntiiicher  Punkt  ii^t,  nicht  aU  solchen,  nondem  ^temfnrmig, ' 
d.  \i    mit  radienartigen  Ausläufern  versehen.  Die  Strahlen  des  Stern«» 
find    nichts   anderes   als   die   von   den    einiwln»?n  Linsenpector^n    e*nt- 
worfenen  Bilder,   deren    centrale  End^n    im  Mitlelptinkte   des  Sternes, 
xu^animenfulten. 

Der  Lin9enasti)iinatif<mu&  wird  unter  paiholo^t&chen  Verh&ltniaei 
--  bei  hc^innender  Linsentrübung  —  no  ge^teigert,  dass  er  sicth ' 
störend  buiiierkbnr  macht.  Indem  die  Brechkraft  der  einzeltieo  Linwn- 
sectoreu  sich  immer  mehr  difTerenzirt.  rOeken  die  von  ihnen  ent- 
worfenen Netf.hantbilder  weiter  anseinander.  so  das»  sie  endlich  voll- 
ständig getrennt  wahrpcnnrnmen  wnrden.  Auf  die^e  Weise  entsteht 
die  Polyopia  mnnocnJarie'  hei  Cataracta  incipiens  isiehe  Seite  4(*i?>. 
Ein  sehr  hoher  Grad  von  «nregelmässigem  As  iritt  bei  Sublnxatio 
lentis  ein,  wenn  die  Yerschiebnng  der  LixM'e  «<o  bedeutend  wird,  d&Mj 
ein  Thcil  der  Papille  linsenhnltig,  der  andere  linnenlos  ist. 

Noch  häufiger  ah  von  der  Linse  geht  der  pathologische  As.  ine- 
gnlaris  von  der  Hnrnhant  ans.  Man  6ndet  ihn  daseibat  als  Begleiter 
eines  J^tarken  regelmässigen  jU,  noch  öfter  aber  in  Folpo  von  patho- 
logischen Processen,  z.  B.  hei  HornbaiilubsrhlilTen  nach  Geschwliren 
oder  bei  Abflnchnng  oder  Ektasie  der  ganzen  Hornhaut. 

Der  nnregelmässige  An  lässt  die  Gegenstände  in  nnregelmüi**<igvr 
Weise  verzerrt,  zuweilen  auch  mehrfach  erscheinen  nnd  ^etzt  dadurch 
die  Sehschärfe  herab.  Eine  Correction  desselben  diircl)  Gläser  ist 
nicht  möglich.  In  manchen  Fällen  von  unregelmüshigem  An  der  Horn- 
haut ist  eine  stenopAi.sche  I^ücke  zur  Erkennung  feiner  GegenstAndaJ 
von  Nutzen  (siehe  Seite  rttiO). 

Dio  Art  des   regoImlB* igen    Atttigmotisnins,  ob  b>7)erroetropi*«hcr. 
myopiirlir-r  oder  gemischter.  tiSngl  nicht  ron  der  Krümmnug  der  Hnrnhant,  «»>• 
deru  Ton  der  Lage  dti  Nelzhaol  nh.    Wfnn  sieb  iU^gc  an  der  ^cllc  2  (Fig   167j 
hrfindet,   wo  dio  dnrch  den  horizontalen  U^ridlan  kommenden  Htralilen  cieh  v^- 
»iuigen,  so  h»t  dieser  eminflrüiiisclic  Itefroctiun.    Der   vct-ticol«  MuridiftU  dagvgmj 
ist    L>i>rrmetrupiticli.    da    erino    SirniiJen    sich   erst    hinter    der    Neizimnt   trtff« 
wurdet),  hl  diesem  Falle  wAi*«  slso  einfRchor  bj-pcrmctro|iischcr  Astigtuatisnnis  f^l 
geben,    iJige  die  Noizhaat  weiter   vorne.    /..  B.   in    1,    so  vüren  Imdo  UAridiaMi 
hyftcrmetropisch,   tJso  zasammengcsetrtcr  hypenDetropischcr   Aslij^aüvrotu  vor^ 
banden     Wenn   die  Nouhaot   an  irgend  einer  Stelle   zwtRcfarii   2   und   li  liegt,   lu 
halroii  dio  .Strahlen   d<*»  horirontalcn  Mcridiiins   ihrni  Vereiniganpspunkt  vnr.  4m 
de<k  vcrtiralcn  McridisnH  hint>>r  d<-r  ?<etzhaut  und  i>s  besteht  gcinischirr  AsL 
tii^mas.  BcÜndct  bich  die  Nelzhant  in  6,  so  ist  einfacLiT  myui'it)Ch<?r  AettgmaUsaa»! 
vorhanden,    denn  (Ar   den  terticalen   Meridian   betttht   f,   fftr   dm    bontontalcn 
dagtgsn  3f.    Würde  cndlu-h  die  Netjiiaiit  noch  weiter  rDckw&n»,  aha  lüaMr  d«n 
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Breiinpnnkt?!!  beider  Meridiane  liegrn,  so  wäre  in  huidrn  Mnriiliaiicii  i/ vorbH-tiilcu 

—  tusnntmengesetKler   myopisrlter   Astigniattsmus.    Am    h&oAgston   kommt    dor 
hyperme tropische,  am  sellenslen  der  gemischte  AsHgmatismtis  vor. 

Das  Schon  bciu  rcgclmüssigcu  AsiigmatibmuE  unterscheidet  sich  vun  dein 
Sehen  bei  auderen  Refractiousfehlern  dadoich,  dass  eine  Versierrmi^  der  Objecto 
besteht  nnd  dasG  nicht  alle  Tbeile  derselben  gleich  tuideutJicb  geeebon  werden. 
Wenn  die  Haupiraeridiaue  vertical  und  huiizontul  stellen,  werden  z.  B.  von  dem 
Buchstaben  E  die  horiKODlalon  Stririie  deutlich,  die  vertiraten  undentlich  gesehen, 
tider  nmgekebrt.  Dor  AsiigmatJkor  bucht  nnu  auh  den  Theilen,  welche  er  sieht, 
die  übrigen  cd  cmttlien  FrQft  man  bei  einem  Myojien  die  SehschSrfe  auf  0  tu 
Entfernung,  so  liest  derselbe  die  Snellcn'ecbcn  Buchstaben  bis  zu  einer  ln>- 
stimmten  Zeile  gnt  herab  nnd  hört  dann  ouf,  weil  er  nicht  weiter  sieht.  Der 
Astigmatiker  dagegen  liest  oft  die  gnuze  Tafel  herunter,  aber  fast  all«  Hnchstabeu 
werden  faUfh  angegeben.  Kr  vorlogt  sich  eben  auf  da»  Krratheii.  welche  Benifihiing 
indessen  £u  einer  cigenthümlichen,  hclii-  ntiangonebmen  A&theuupie  Veranlasänng 
gibt.  Eine  andere  llrsacho  der  Asthenopio  liegt  in  dem  Bc»tii;ben  der  Abtignnitiker, 
ihren  Astigmatismus  durch  Accommndalion  7.u  corrigiren.  Dazu  ist  errordcrlich. 
dass  die  Accontmodation  in  den  einzelnen  Meridianen  der  Linso  mit  verschiedener 
Stärke  erfolge.  Das»  dies  möglich  ist,  geht  ans  dem  Umstände  her\ür.  dasH  man 
nach  Atropinisii-nng  nicht  selten  den  Astigmatismus  bedeutend  höher  findet,  ul» 
vorher  (Dobrowolski)- 

Wie  der  Astignmti&miis  bestimmt  und  corrigirt  wird,  60II  an  folgendem 
Beispiele  erläutert  werden;  Man  Hast  den  Astjgmatiker  zuerst  auf  Fig.  159  (oder 
eine  fihnlicht?)  Wirken  nnd  stellt  fest,  dass  z.  B.  die  borinontalen  Kadicn  des  Sternes 
am  schwärzesten  gesehen  worden.  Daraus  entnehmen  wir,  dass  verticaio  Linien 
scharf  gi'üehen  worden,  weil  die  horizontalen  Badien  aus  vetlicalcn  Linien  zu- 
s3jnmei)get>etzl  sind.  Wenn  verlicaJe  Linien  deutlich  erscheinen,  müssen  die  Zer- 
gtreuungsliuien  oder  Zerstreu uugsellipsen  vortical  s1e4ien  (Fig.  l&U),  also  die  Ein- 
stellung fcLr  den  horizontalen  Meridian  richtig  sein  oder  wenigstens  besser  als 
für  den  rerticalcn.  Wir  setzen  nun  die  stenopäische  Spalte  zuerst  in  horizontaler 
Kichlung  vor  nnd  bestimmen  mit  sphärischen  Glü&crn  die  Uefraction  des  horizon- 
talen Meridians.  Dieselbe  sei  M  =  1  I)  Bei  der  nun  folgenden  Früfung  der  Kc- 
fraction  bei  verticalor  Stellung  der  Spalte  ergebe  sich  eine  Refraction  von  M  -^'A  Ü. 
Es  ist  also  A»,  myopicus  {Am)  vorhanden,  und  zwar,  da  der  Grad  des  Astigma- 
iiamuft  durch  die  OifTeronz  in  der  Rcfractjon  beider  Meridiane  gegeben  ist, 
Am  =  2  /).  Die  Correetiou  dicse.H  AstigmaTismu.s  w(\rdD  durch  zwei  eoncavo 
Cylinderglikser  ge&cheheu  müssen,  dessen  Axen  vertical  und  horizontal  stehen. 
Das  Cyliuderglas  bricht  am  stärksten  in  der  auf  seiiia  Axe  senkrechten  Rich- 
tuog  (siehe  Seite  GOl)).  Wir  milsseu  daher,  uui  den  horizontalen  Mcridiau  zu 
corrigiren,  ein  Glas  —  l  fJ  cyl  mit  veriicaler  Axt*  voraetKnn,  für  den  vcrticalen 
Meridian    dagegen   —  'A  JJ  ci/l     mit    horizontaler    Axe.     Mau    schreibt    dies    so : 

—  \  Dcyttert^:^ —  'iDcyt  kor.  In  Fflllen,  wo  das  Vorzeichen  der  beiden  Cylinder- 
gl$s«r  daseelbe  ist,  l&sst  sich  eine  Vereinfachung  der  Combinalion  in  folgender 
Weise    eraiolen.     Geben   wir   in   dem   gewählten    Beispiele   ein   sphärisches    Glas 

—  1  Z^,  fio  corrigirt  dieses  den  hyrizonliilen  Meridian  zu  E,  deu  verticalon  auf  jW  '*  l). 
Wir  brauchen  dann  zu  dem  ^phru-isrhen  niaue  nur  noch  ein  — 2  0njlhor  hin;;u- 
zufögen,  um  dio  vollständige  Correction  zu  bekommen.  Wir  würden  also  verordnen 

—  1  />  9^1  o  —  2  Z»  cv'  hör. 
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Wie  man  aas  dem  gogebenen  Boicpiclo  ersieht,  kann  man  die  Cytind«rglii5or 
Bowolil  mit  spliärischeti  nh  mit  rylinüriscbcdOIüsern.  ja  anch  niif  Fri8iii«>ijrombiTiirpn. 
Cylimlcrglüacr  diirfen  nicht  als  Zwicker,  aomlern  nur  als  Brille  verwendet  werden, 
d.  b.  ia  einem  Gestolle,  welches  die  richtige  Stelluug  der  Axeii  der  Gläiter  fiicbert. 

Schneller  als  darrh  die  mcthodisrhc  Bestimmung  des  Astigmntismus  kommt 
maii  oft  auf  Folgendem  Wege  zum  Ziele:   Wenn  man  den  Vei-dacht  sof  Asd'gma- 
tlsmns  bat,  sf'tzt  man  rin  ^'hwai-hes  Cyliuderglas  vor  und  dreht  daft(te]1*e  vor  dcai 
Auge  herum.     Besteht  ki'in   neniieTigwerther  Astigmatismus,    üu   wird   durch   da 
Cj'linderglus  schlcriitfr  gescheu.    gleichviel  in  welcher  Kiohtung  dasselbe  vor  den 
Aagc  liegt.     Weun  ilagegeu  Astigmatismus  vorhanden  ist,   so  wird   hei  einer   bft-J 
Btimmton  Rii^htung  des  Glases  besser,  hei  einer  anderen  schlechter  gesehen.     Aaf 
diese  Weise  erföbrt  man  die  Itichtung  der  HaapLnieridianc.  Mau  seist  nun  diesen 
eatsprechpnd  convexe  und  conca^e  Cylindcrgläser  verschiedener  Stärke,  allein  oder 
combiiiirt  mit  sphärischen  Gläsern,  so  lange  vor.  bis  man  die  beste  Combination 
hor:iusgefnndeii  hat,    —  Bs  ist  nicht  in'>thig,   jeden  AstigrautiMnu»  zu   corrigiren  ; 
maii  thut  dies   nur  d&tm,    wenn   der  Astigmatiker   dentliclier  zu   sehen   wftuscht 
oder  asthenüpisclie  Be!>chwnn]Rn  von  seinem  Astigm.itismus  hat 

Die  objcctivo  Bcstim  ranng  des  Astigmatismas  kann  auf  verEchicdonem 
Wege  geschehen.  Dem  Augenspiogel  verrfitli  sich  der  AstigmuliSYnos  durch  eine 
Geetallsveränderung  der  Papille.  Dieselbe  erscheint  beim  regelmässigen  Astigma- 
tismus m  die  Länge  oder  in  die  Breite  gezogen,  beim  un regelmässigen  Astigms- 
tismns  in  nnregelmässiger  Weise  verzerrt.  Ini  uafrechlen  Hilde  weiden  bei  regel- 
mässigem Astigmaiismus  die  horizuiilalen  und  vcrticalen  Oofä^to  nicht  gleichzeitig 
deutlich  gesuhen,  weil  sie  wegen  ihrer  verschiedenen  Ke/raclion  verschiedene  Cor- 
rociiouBgltlGor  erfordern.  Dadurch  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  den  Astigui.itismns 
im  aufreclilien  Bilde  zu  bestimmen,  indem  man  Für  jeden  der  beiden  Haupt meridiane 
das  Correctionsglas  suchK  mit  welchem  die  GefSsse  dieses  Meridians  »m  Echürfsten 
gesehen  werden.  Auch  dutrli  die  Keratobknpie,  sowie  nach  der  Methode  von 
Schm  id  t-Himplcr  kann  der  AstiginuliMnn»  nachgewiesen  und  gemessen  werden. 

Der  regelmässige  Astigmatismus  der  üoruUaut  kann  dadurch  bestimmt 
Verden,  dnss  man  die  KiämmangBradien  der  einzelnen  Uumhautmcridiane  direct 
misst  Dies  geschieht  durch  die  Ophthalmometer,  von  welchen  Torziüglich  das  vuu 
Ueimholtz  und  das  neuere  von  Jnval  und  Scb  iotz  in  Gebrauch  sind.  Krsieres 
dient  hauptsächlich  zu  exaclen  wissenschaftlichm  Untersurhungen,  lotztcix*»  eignet 
sich  wegen  der  raschen  Ausfahrbar  keil  der  Me^itung  mehr  für  praktische  Zwecke. 
Cm  sich  zu  überzeugen,  ob  überhaupt  ein  höherer  Grad  von  Astigmatismus 
besteht,  ist  das  Keratoskop  von  Placidn  sehr  brauchbar.  Dasselbe  besteht  aas 
einer  Echeih«  von  Pappe,  deren  eine  FiSche  auf  weiasem  Grunde  eine  Anzahl 
schwarzer  content rischer  Kreise  trägt.  Ein  IjocIi  in  der  Mitte  der  Sibeibe,  oiit- 
sprecheiid  dem  Mittelpunkte  der  Kreise,  erlaubt  dnix-li  die  ^bcibe  hindurch&usehen. 
Man  hält  die  Scheibe  so,  das»  .sie  mit  den  Krciscu  dem  zu  untersuchen  len  Augo 
zugewendet  und  daes  die  Ebene  der  Scheibe  mit  der  Hornhaut basis  parallel  ist 
Wenn  man  nun  durch  das  centrale  Loch  der  Scheibe  nach  dem  Auge  blickt,  so 
sieht  man  auf  <Ica&cn  Hornhaut  die  Kreise  gespiegelt.  Ist  die  Uornhant  normal 
gewölbr,  so  erscheinen  dieselKcn  vollkommen  rtind;  wenn  nicht,  so  sind  die 
Kreise  zu  Ellipsen  geworden  oder  unregelmässig  auf^gehaiicbl,  je  nachdoin  regol- 
m&ssiger  oder  ud  reget  massiger  Astigmatismus  besteht. 
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§  150.  Änmnufiropif*).  Unter  Anisometropie  versteht  man  eine 
Verschiedenbeit  in  der  Refraction  beider  Äugen.  Es  kann  das  eine 
Auge  emmetropisch,  das  andere  myopisch,  hypermetropisch  oder  auch 
astigmatisch  sein,  oder  es  sind  beide  Augen  in  verschiedener  Weise 
ametropisch.  Es  kommen  in  dieäer  Beziehung  alle  möglichen  Com- 
binationen  vor. 

Die  Anisometropie  ist  nicht  selten  angeboren  und  verräth  sich 
dann,  bei  höheren  Graden  wenigstens,  oft  schon  Uusserlich  dareh  eine 
agymmetrische  Bildung  des  Gesiebtes  und  des  Schädels.  Die  erworbene 
Anisometropie  hat  am  häufigsten  darin  ihren  Grund,  dass  die  Aende- 
rung  der  Refraction  während  des  Leben»,  also  die  Abnahme  der  H 
oder  die  Entwicklung  der  M  in  beiden  Augen  nicht  gleiclien  Schritt 
hält.  Sehr  höbe  Grade  von  Anisometropie  entstehen  dann,  wenn  ein 
Auge  normal  ist,  das  andere  dagegen,  in  Folge  einer  Staaroperation, 
stark  hyperme tropisch  wurde 

Eine  Ausgleichung  der  Anisometropie  ohne  Hilfe  von  Gläsern 
Ware  nur  durch  eine  in  beiden  Angen  verschiedene  Accommodation 
denkbar.  Dessen  .«ind  aber  die  Augen  nicht  i^hig,  wenigstens  nicbt 
in  nennenswerthem  Maasse.  Der  Anisometrope  sieht  daher  niemals 
mit  beiden  Augen  gleichzeitig  deutlich.  Dies  stört  jedoch  so  wenig, 
dass  viele  Fersonen  erst  bei  den  Sehproben,  welche  der  Arzt  mit  ihnen 
anstellt,  erfahren,  duss  sie  nicht  gleich  gut  mit  beiden  Augen  sehen. 
AVenn  der  Unteri^chied  in  der  Refraction  nicht  zu  gross  ist,  wird  auch 
der  binoculäre  Sehact  dadurch  nicht  berührt;  die  beiden  Bilder,  wenn 
auch  von  ungleicher  Deutlichkfiit,  werden  zur  Deckung  gebrueht  und 
verschmolzen.  Bei  hohen  Graden  von  Anisometropie  tritt  allerdinge 
sehr  häufig  Strabi.'imus  ein.  Derselbe  kann  divergent  oder  convergent 
sein,  und  ist  unter  dieeen  Verhältnissen  sehr  häufig  alternirend» 
be.«onders  dann,  wenn  ein  Auge  hypermetropipch,  das  andere  myopisch 
ist  (siehe  Seite  6if4). 

Es  acheint  nahegelegen,  die  Anisometropie  durch  Verordnung 
verschiedener  Gläser  für  beide  Augen  auszugleichen.  Dennoch  erweist 
sich  diese  Maassregel  in  den  meisten  Fällen  als  nicht  praktisch.  Wenn 
der  unterschied  zwischen  den  beiden  Gläsern  einipermaaasen  gross 
ist»  klagen  die  Patienten  über  ein©  unangenehme  Empfindung  in  den 
Augen,  Schwindel,  Kopfschmerzen  u.  dgl.  und  legen  die  Gläser  weg. 
Dies  erklärt  sich  auf  folgende  Weise:  Gläser  verändern  nicht  blos  die 
Schärfe,  sondern  auch  die  Gr5sse  der  Netzhautbilder.  Dieselben  werden 
durch  Convexgläser  vergrössert,  durch  Concavgläser   verkleinert,    und 

*')  Tod  ö,  laoc  gleich  und  fUtpov,  SJaasa. 
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zwar  umsorachr,  je  stärker  die  Gläser  ?ind.  Bei  verschiedenen  Gläsern 
wird  da8  Netzlmutbild  desselben  Objectea  in  dem  einen  Auge  mehr, 
in  dem  anderen  weniger  in  seiner  Grösse  verändert;  die  Bilder  passen 
dann  nicht  mehr  aufeinander  und  können  nicht  vollständig  zur 
Deckung  gebracht  werden.  Man  zieht  es  daher  vor,  bei  Anisometropie 
entweder  beiden  Augen  gleiche  Gliiäer  zu  geben  oder  nnr  das  eine 
Auge  zu  oorrigiren  und  dem  anderen  ein  Planglas  vorzusetzen.  Dabei 
nebtet  man  sich  stets  nach  dem  besseren  Auge,  re»pective  nach  dem- 
jenigen, welches  ftir  den  angestrebten  Zweck  (Sehen  in  die  Ferne 
oder  in  die  Nähe)  tauglicher  erscheint. 


VI.  Capitel. 
Anoinalfcu  der  Accoiiiniodatloiu 


§  löl.  JjtViinunt/  lier  Acvommoilultou.  Die  Lähmung  der  Accora- 
modation  diagnosticirt  man  aus  der  Verminderung  der  Accommodutions- 
broite  A  Dazu  ist  also  erforderlich,  dass  man  Fernpunkt  und  Nnhe- 
punkt  bestimmt  und  daraus  A  1>erechnet.  Man  vergleicht  die  gefundent* 
A  mit  derjenigen,  welche  der  Patient  seinem  Lebensalter  nach  haben 
sollte,  entiiprechend  den  von  Donders  aufgestellten  Werthen(Fig.  147) 
und  entnimmt  daraus,  ob  nnd  mn  wie  viel  A  hinter  der  normalen 
zurückbleibt. 

Die  Störung,  welche  die  Accommodationslähmung  verursacht^ 
fällt  sehr  verecbieden  aus,  je  nach  dem  RefractionszuRtande  der  Augen»! 
Wenn  ein  Emraetrope  von  Accomniodationslähmiiug  befallen  wird,  so 
wird  ihm  das  Lesen  und  Schreiben  vollständig  unmöglich,  oder 
wenigstens,  hei  unvotlatändiger  Lähmung  —  Accommodationsparese  — 
sehr  Imschwerlich  und  nur  für  kurze  Augenblicke  möglich.  Doa  Sehen 
in  die  Ferne,  wozu  der  Enimetrope  keine  Accommodation  braucht,  i»t 
nicht  beeinträchtigt.  Beim  Ilypermetropen  macht  sieb  die  Aoeommii- 
dattonslähmnng  noch  viel  mehr  bemerkbar,  indem  dieser  ohne  Accom- 
modation auch  in  die  Ferne  schlecht  sieht.  Das  Umgekehrte  gilt  vom 
Myopen,  welchen  der  Wegfall  der  AccommtKlation  wenig  oder  gac^ 
nicht  stört;  bei  höherer  Myopie  wtrd  eine  Accommodationslähmun^ 
oft  nur  zufällig,  bei  Gelegenheit  einer  genauen  Untersuchung,  entdeckt. 

Die  Äccommodationslähmung  hat  ihren  Grund  in  einer  Lähmunj 
des  Ciliarmuskels,  re^peetive  des  Oculomotorius,  welcher  diesen  Muske 
versieht.     Die  Accoramodation.'*lähmnng   kann  Theilerscheinung   einer 
vollständigen    Oculomotoriuslähmung    8ein,    in    welchem    Falle    ihr« 
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Aetiologie  mit  der  der  Oculomotoriuslähmung  im  /Mlpemeinen  z\\- 
.sammenfällt  (piehe  Soite  606).  In  vielen  Fällen  dagegen  besteht  die 
Accommodationstähmung  allein  oder  höcbstens  verbunden  mit  gleich- 
zeitiger Lähmung  des  Spbincter  pupillae,  Diese  beiden  Binnenmuskeln, 
welche  unter  physiologischen  VerhUltnisf^en  zusammenwirken,  werden 
auch  gewtihnlicli  gleichzeitig  gelähmt,  so  dass  sich  die  Accommodations- 
lähmung  mit  Mydriasis  paralytica  verbindet  (Ophthal moplegia  interna). 
AU  Ursachen  der  Accomraodationslähmung  (mit  oder  ohne  Lähmung 
der  Pupillel  kennen  wir: 

1 .  D  i  p  li  t  h  e  r  i  t  i  8.  Die  Accommodationsläbmung  gehört  den 
postdiphtheriti&chen  Lähmungen  an,  d.  h.  jenen,  welche  in  der  Recon- 
valescenz  aufzutreten  pflegen.  Die  häufigsten  derselben  sind  nebst  der 
Accommodationfdähninng  die  Lähmung  der  Mu.skeln  des  weichen 
Gaumens,  welche  sich  durch  näselnde  Sprache  verräth,  sowie  durch 
häufif^es  Verschlucken  beim  Essen  und  Trinken.  Seltener  kommen 
LähnuiTigen  des  Sphincter  pupillae  nder  anderer  Augenmuskeln,  der 
Muskeln  der  Extremitäten  oder  selbst  dea  Stammes  vor.  —  Die 
diphtheritiscbe  Lähmung  der  Accommodation  betrifft  beide  Augen  und 
ist  gewöhnlich  nicht  mit  Lähmung  des  Sphincter  pupillae  verbunden. 
Sie  pflegt  mit  der  Kräftigung  des  Kranken  binnen  1 — 2  Monaten  von 
selbst  zu  vergehen  und  gibt  daher  eine  gute  Prognose.  —  Auch  nach 
Influenza  sind  während  der  letzten  Epidemie  ziemlich  häufig  Fälle 
von  Accommodatinnslähmung  vorgekommen,  welche  sich  analog  den 
postdiphtheritischen  Lähmungen  verhielten. V  A-.jt'/t+t 

2.  Vergiftnngey.  Die  vollständigste  Lähmung  der  Accommo- 
dation gleichzeitig  mit  Lähmung  der  Pupille  wird  durch  AlropJn  und 
die  anderen  Mydriatica  hervorgebracht.  Dieselben  wirken  sowohl  local. 
wenn  sie  in  den  Bindehautsack  gebracht  werden,  als  auch  bei  interner 
Darreichung.  Die  Fälle,  in  welchen  Accommodationslähmung  nebst 
allgemeinen  Vergiftung-serscheinungen  nach  dem  Genüsse  von  ver- 
dorbenem Fleische,  Wursten,  Fischen  u.  s.  w.  beobachtet  worden  ist, 
dürften  gleichfalls  auf  Vergiftung  durch  Alkaloide,  und  zwar  Fäulniss- 
alkaloide  beruhen. 

3.  Syphilis  und  Diabetes. 

4.  Schwere  Erkrankungen  des  Centralnervensysteras 
(z.  B.  Tabes). 

5.  Contusionen  des  Augapfels. 

Die  Behandlung  der  Accommodationslähmung  muss  sich  vor 
Allem  nach  dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  richten  and  dieses  in 
entsprechender  Welse   behandeln.     Bei  den  postdiphtheritischen  Läh- 


722 


mungen  schlägt  man  ein  roborirendes  Verfahren  ein,  indem  man 
kräftige  Nahrung,  Wein,  Chinin,  Eisen  n.  s.  w.  verabreicht  nnd  täglich 
oder  jeden  zweiten  Tag  ein  warmes  Bad  nehmen  lässt  Zar  localen 
Behandlung  werden  die  Mtotica,  Pilocarpin  und  Eserin  verwendet. 
Dieselben  erzeugen  nebst  der  Verengerung  der  Pupille  auch  eine 
Anspannung  der  Accommadation  durch  Contraction  des  Ciliarmuskela. 
Dieselbe  ist  zwar  so  wenig  wie  die  Miosis  von  langer  Dauer;  nach 
mehreren  Stunden  erschlaift  der  Muskel  wieder  und  die  Lähmung 
kehrt  zurück.  Dennoch  scheint  die  durch  ein  Miotieum  hervorgerufene 
Contraction  des  Muskels  zuweilen  von  günstigem  Einflüsse  auf  die 
Lillimung  selbst  zusein,  vielleicht  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Farad  t- 
sation  bei  Lähmungen  gute  Dienste  leistet.  Ausserdem  wendet  man 
den  Constanten  Strom  an.  So  lange  die  Lähmung  frisch  ist,  sollen 
die  Augen  auf  keine  Weise  angestrengt  werden;  bei  älteren  Läh- 
mungen dagegen  ermöglicht  man  die  Arbeit  durch  die  entsprechen- 
den Convexgläser. 

Bei  lülimiing  der  Accomraodation,  sei  e«  durch  Krankheit,  sei  ps  künstlich 
durch  ein  Mydrialicnm,  wird  h5ii6g  atigegeben,  dasa  die  Gegenstände  kleiner 
erscheinen  —  M  i  |tf  npain  Dieses  PhgiiDmcn  erklärt  sieb  auf  folgondo  Weise ; 
Wir  sch&tzcn  die  Or6asc  eines  Gcj^nstundcs  nach  der  Gr5sac  seines  Btidcs  auf 
anserer  Netzhaut,  zosammcngehalten  mit  der  Entfernung,  in  welche  wir  den 
Gegenstand  verlegen.  Ein  Gogenstontl  von  bestimmter  Grösse  gibt  uus.  in  einer 
bestimmten  Entfernung  gesehen,  ein  Xetzhaurhilil  von  Itcstimmter  Grösse.  Wird  der 
Gegenstand  am  die  Hulfle  der  Rnlfernung  nlilier  gnrQckt,  so  wird  «ein  Netzbantbild 
doppelt  so  gross.  Würa  dies  nicht  der  Fat],  sondern  bliebe  a*  bei  der  Annäherung 
dos  GegonstandOG  gleich  gros«,  so  wurden  wir  daraas  sehliesscn,  dass  der  Gegen- 
stand selbst  sich  nnf  die  Bälfte  verkleinert  hat.  In  diesem  Irrthnm  befinden  wir 
ans  bei  der  Accommodation&lshroang.  Da  uns  bei  dieser  die  Accommodatiou 
fär  die  EntTei-niitig  des  Gegenstandes  grössere  Änstrengnng  kostot  als  sonst, 
Bchfitzen  wir  sie  höher  und  glauben  daher  den  Gegenstand  nflher;  da  aber  dessen 
Netzhaotbild  sich  nicht  vergrössert  hat,  meinen  wir.  dass  der  Oegensinnd  selbst 
sich  verkleinert  habe.  —  Dasselbe  Phnnomen  zeigt  sich,  wenn  ein  Emmetrop« 
dorch  Concargläser  sieht;  dieselben  Inssen  ihm  die  Gegenstfindo  kleiner  erscheinen. 
Um  die  Concavgläaer  zu  überwinden,  mass  dersellio  seine  Äccoromodation  an- 
apanneu.  Ohne  dass  «r  sieh  dieser  Accommodationsan&trengnng  deutlich  bcwosst 
wiirde,  achliesst  er  doch  ans  derselben  aaf  eine  Annäherung  der  GtjgenstrMide* 
welche  ihm  nun.  da  ihre  Netzhantbilder  sich  nicht  ver^rossert  haben,  kleiner 
vorkommen.  —  Das  nmgokehrte  PhSnnnien,  wobei  die  n<*pi'n8tätide  grösser 
erscheinen  —  Makropsio  —  wird  l>ei  Accommodationskiampf  beobachter.  Atich 
dieses  hat  seinen  Gmnd  in  einer  Tüuschung  {\bcr  die  Entfernungen  in  Folge  der 
Accommodalion&störnng. 

Uro  zu  :<;eigrn,  wie  man  eine  Accommodationsifihmung  diagnosticirt,  führe 
ich  fulgendon  Fn)l  liier  an:  Im  Mai  1887  wnrde  ein  lOj&hripcr  Knnb*  von  »einer 
Mutter  zu  mir  gebracht,  weil  er  seit  mehreren  Wochen  nicht  mehr  lesen  und 
schreiben  konnte.   Gleichzeitig  war  seiner  Hnticr  die  ungewöhnliciic  Weite  seiner 
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Pupillcu  aafgefallen.  Ich  fand  einen  zarten  und  blassen  Jangen  vor  mir,  dossan 
Papillen  zur  Zeit  seiner  Vorstellang  wieder  normale  GrOsse  and  Beweglichkeit 
zeigten.  Aaf  der  6  m  weit  hängenden  Snellen'achen  Tafel  konnte  der  Knabe  mit 
freiem  Auge  alle  Zeilen  lesen,  er  hatte  bIbo  normale  S.  Darans  konnte  man,  schon 
Bchliesaeo,  daati  ea  sich  nicJit.  qiii  Trübungen  dar  Medien,  Rrkraiikniig  der  A.der- 
uiid  Netzhaut,  u.  it.  w.  handeln  koiinle,  wiiboi  ja  die  Sehschärfe  fi^r  jeile  Ent- 
femang  hätfc  vermindert  sein  müssen.  Es  konnte  iiar  eine  Anomalie  der  RefrucUon 
oder  Accommodation  Torlicgen.  Kurzaichlig  war  er  nicht,  da  er  sonst  in  6  m  Ent- 
fernung nicht  die  kleinsten  Bachalahen  der  Snellen'ßchen  Tafel  hatte  lesen  können, 
dagegen  konnte  er  wohl  hypcrmctropiath  sein.  Ich  setzte  ihm  deshalb  ein  ganz 
schwaches  Convexglas  vor;  da  er  mit  demaelboii  sofort  undeutlich  in  die  Ferne 
sah,  war  auch  Uypernictropie  aiisgeechtoeeeit.  E»  bestand  also  K  und  die  Unfähig- 
keit, XU  lesen,  konnte  nar  von  einer  Stflrang  der  Accommodation  herrühren.  Dias 
wurde  sofort  dadurch  b«stAtigt,  dafis  der  Knabe  mit  -\-  3  D  den  feinsten  Drurk 
fliessend  In*;.  Man  konnte  dabei  den  Druck  bis  7.u  13  cm  heranbringen:  hier  lag 
also  sein  Nnhepunkt.  Jn  Dioptrien  au.sgcdrrickt.  war  P^=SD  (10(>:  13^8)  und 
A^P — f{^8D,  du  der  Knabe  emiuetrupisch  und  also  /f=:txi^()Z>  war. 
Die  .\ccommodationsbreite  von  8 />  war  Jedoch  mit  Htlfo  der  vorgesetjcten  -^SD 
geAinden  worden,  welche  dabei'  davon  abgezogen  werden  mnssteu,  um  die  wahre  A 
kennen  xu  lernen;  diese  war  demnach  nar  5 />.  Im  Alter  von  10  Jalircn  sollt« 
A  =  li  O  sein ;  die  A  des  Knahen  war  daher  am  9  />  sn  gering.  Es  bestand 
AccomuuMlatiunHparese. 

Auf  meine  Frage  nach  einer  voransgegangencn  Diphtheritis  wollte  die  Mutter 
nichts  voif  einer  .solchen  wissen.  Erst  noch  längerem  Befragen  erinnerte  sie  sich, 
dass  der  Knabe  in  der  vorhergehenden  Weihnaitbtszeit  eine  Ilal^nlznndung  gehabt 
hatte,  welche  aber  nicht  bedeutend  war  und  von  welcher  der  Arzt  sagte,  es  sei 
keino  Diphtheritis.  NcLch  der  HalscntzQndang  war  das  Kind  aaffallcnd  lange 
schwach,  so  dass  es  seit  joner  Zeit  die  Schale  nicht  mehr  besuchen  konnte;  die 
Drösen  am  Halse  schwollen  stark  an,  so  daas  t»ie  schon  äusserlich  sichtbar  waren* 
Noch  »pfiler  wnrde  der  Knab«  heiser,  bekam  eine  näselnde  Stimme  nnd  konnte 
gewisse  Ituchstabeii  nnd  Silben  nicht  richtig  aussprechen  |T.iihmnng  des  weichpi^ 
Gaumens).  Diese  Erscheinung  war,  ebenso  wie  die  Erweiterung  der  rnpillen.  schon 
verscnwanden.  als  ich  den  Knaben  i!um  erstenmale  sali. 

Der  Knabe  erhielt  krüfiigc  Nahrnng  und  ein  Tonirum  (Sol.  ars.  Fowl.  nnd 
Tinct.   ferri    poni.  aa,    zweimal   lägLch  je    10  Tropfen   in   einem   Gläschen  Wein*, 
ferner  jeden  :«woiteiL  Tag  ein  warmes  Bad    und  endlich  jpden  Morgen  und  Abend 
einen  Tropfen  einer  1%  Pitocarpirilösuug  in  beide  Augen.    Die  Wirkung  des  Pilo- 
carpins hielt  iti  dun  ersten  Tagen  nur  8 — 10  Stunden  nach  der  Kintrrtufclung  an. 
worde  aber  später  immer  andauernder.  X&ch  10  Tagen,  aW  der  Knabe  darch  zwei 
Tage  kein   Pilocarpin    mehr  bekommen   hatl<>.    konnte  er  mit  freiem  Auge  den  | 
feinsten  Druck  bis  13  cm  heran  lesen,  hatte  somit  A  —  i^D.    Die  Accommodation  i 
war  also   noch   nicht   normal,   doch  konnte  er   schon    ohuft  Beschwerden  arbeiten  ] 
und   hat   später   unzweifelhaft   seine  volle  A  wieder  erballen.  —    Dieser  Fall    i»t 
lehrreich,  denn  er  zeigt,  dass  die  Diphtheritis  nicht  schwer  zu  verlaufen  hraocht, 
um  Accommodation slJLbraung   nach   sich  xu   ziehen,   was   auch   von   den   anderen 
postdipbtberitiscbcn  Lültniungcn  gilt.  In  diesem  Falle  konnte  man  die  Diphtheritis, 
als  sie  frisch  war,   gar  nicht   als  solcJie   erkennen ;   dass  es   sich   doch   um    echte 
Diphtheritis  gehandelt  hat,  geht   aus  der  laogdaaeniden  Oesumilieitsslörung,  der 
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itftrkeii  Schwellung  der  Driiaeu.   der  Lähmung  des   Gaumens,  der  Papillen    und 
der  Accommodalion  hervor, 

Nftch  Kchu-fireii  Krunkheilen  I>e5teht  oft.  durch  längere  Z^H  eine  Scbwäclic 
der  Accommodalion,  wolcho  jedof:h  nichl  als  Parese  anfzufassen  ist,  so  weni^.  als 
die  MaskelschwHcbo  der  K<<(-otivalescGiiten  überhangt.  Rs  ist  in  diesen  Ffillen  die 
Äccommodutionsbreite  zwar  normal,  doch  fehlt  die  Aasdaucr,  ao  dasG  rasche 
Errondang  und  asthenopischc  Beschwerden  eintretoii.  Diese  ScliwSche  der  Accommo- 
dation  verschwindet  von  seihst  in  dem  Maasse,  als  die  KrJlflo  des  Patienten 
wiederkehren.  Eine  Herabsetjcnng  der  Accommodalion  findet  man  forner  im 
Prodromalat^idium  des  Glaukom»  and  der  sympathischen  Ophthalmie  —  Es  ist 
klar,  da'ss  die  Accoramodation  vollfitündig  aufgehoben  ist.  wenn  die  Ijnise  Inxir! 
oder  [lanz  ans  dem  AugL'  ontfernt  ist.  doeh  werden  solche  F&lle  mit  Becht  nicht 
als  Acc-ommodationfllfihmnng  bezeichnet. 


Kramp/  der  Acoomm'tdfttiiin.  Die  Eintränfelang  von  Atropin  hat  Debet 
der  LRhmnng  der  Accommudatioii  zumeist  auch  noch  eine  leichte  Aendcamng 
der  Refraclion  zur  Folge.  Dieselbe  wird  nämlich  etwas  niedriger.  Bestand  z.  B. 
Torher  K,  ao  ist  da«  Auge  nach  der  Atropinieinmp  in  leirhtero  Qrado  hypor- 
metropisth.  Die  geringe  Herabsetzung  der  Refractifin  durch  Atropin  entspricht 
dem  Tonus  dos  Ciliormuskela,  weither  beatfindig  vorhanden  ist  und  nur  bei 
Lähmung  den  Muskels  versieh  windet.  Wenn  sich  jedoch  auf  Atropin  <lie  Hefraction 
in  höherem  Grade,  d.  i.  um  1  />  oder  mehr,  vermindert,  so  kann  das  nicht  mehr 
als  Tonus,  aondern  muBJ'  .lU  Krampf  des  f'iliarmaskels  angesehen  werden.  Der- 
selbe stellt  sich  in  Kolgo  atidanernder  Nahearbeit  ein.  indem  die  fifrtwäbrend 
angespunute  Accommodalion  schliesslich  nicht  mehr  ganz  erscblafft  werden  kann. 
Er  findet  »ich  nur  hei  jungen  Persotven.  und  xwnr  am  hSTifigsten  in  kiinrsichligen 
Augen,  welche  dadurch  kurzflichtiger  erscheinen,  als  nie  wirklieh  »ind.  Dorh  anch 
in  emnietropischen  niid  hTpormetropiftehen  Augen  kommt  Accommodationskranipf 
nicht  selten  vor.  F.rstere  Ifisst  er  myopisch,  letztere  weniger  kypermetropisch.  Ja 
selbst  emmetropisch  oder  myopisch  erscheinen.  Der  Accommodalion skrampf  ver- 
schwindet von  selbst,  wenn  mit  dem  Alter  die  Arcommodationftbrcite  abnimmt. 
Bis  dahin  kann  er  jedoch  zur  Entstehung  wahrer  Myopie  Veranlassung  gegeben 
haben.  Man  bekämpft  ihn  durch  Einträufelung  von  Atropin.  welche  durch  Ifingerc 
Zeit  (4  Wochen  und  darüber)  fortgesetzt  werden  musa.  I.«ider  kehrt  nach  dem 
Aussetzen  des  ALropins  dei*  Krampf  in  den  meisten  Fällen  nach  längerer  oder 
kürzerer  Pause  wieder  zorück. 

Ein  künstÜcb  erzeugter,  hochgradiger  Accommodationskrampf  stellt  sich, 
gleichzeitig  mit  Vercngemng  der  Papille,  nach  dem  Eintr&ofoln  eines  Miotionma  ein. 


VIERTER  THEIL. 


OPERATIONSLEHRE. 


II 


1 


1.  Capitcl. 
Allgemein«  ßemerkiingen. 

§152.  Uie  antiseptiäche  Methode,  welche  in  der  Chirurgie 
den  grüsaten  Fortschritt  der  Neuzeit  dan^tellt,  hat  auch  auf  (Iaiii 
speciellen  Gebiete  der  Äugenop«ratiunen  eine  wesentliche  Verbesserung 
und  größere  Sicherheit  der  Resultate  herbeigeführt.  Ks  ist  daher  <iie 
erste  Pflicht  je^lea  Augeni>[N>mteura,    vollkommen  aseptisch   und    anti- 

Bptisch  vorzugehen.  Bei  den  Operationen  am  Aage  handelt  es  sich 
weniger  um  Antisepsis  als  um  Asepsis;  es  gilt  nicht,  eine  verunreinigte  ( 
Wundä  zu  desinticiren.  sondern  eine  reine  Wnnde  zu  setzen  und  vur  ^ 
Verunreinigung  zu  bewahren.  ^^ 

Die  Verunreinigung  der  Wunde  kann  durch   den  Operateur   und    J 
seine   Instrumente  geschehen,    oder   von   den   Adnexis   des   Augapfel*« 
ausgehen.  Um  erstere  zu  verhüten,  mflssen  die  Ilniide  de«  Operateurs   ^ 
gat  gereinigt  und  mit  4*  «iger  Carboltösnng  oder  mit  Sublimntlösuug   v. 
(I  :  2O0O)  desinficirt  werilen.    Die  feinen  Instrumente,    welch»  zu    den  ,i 
Operationen  am  Bulbus  selbst  gebraucht  werden,  lii&st  man  am  besti'n 
durch  Kochen  in  destiUirtem  Wasser^esinficiren,  grussere  Instrumente 
^  ^en  durch  Carbollösung.  Um  der  Infection  der  Wunde  vom  Binde  ^ 
hautsacke  her  vorzubeugen,  muss  dieser  unmittelbar  vor  der  Operatioiiv 
mit  Snblimutirisung  <  1  :  4000)   gründlich   ausgewaschen   werden.   Eine 
onde»  Gefahr  der  Infection   bietet   der  ßindehaatsack  jedoch   nar 
dann,  wenn  sich  in  demselben  in  Folge  eine.s  Rindehaut-  <Kler  Thränen- 
sackleidens    zersetzte    Secrete    IniHnden.     In    diesem    Falle    kami    die 
Infection  der  Wunde  auch   durch   die   sorgfältigste  Dosinfection   nicht 
immer   vermieden   werden.     Es   ist   nämlich    nicht    int^lich,    alle    im 
Itindehii.ut4»acke  befindlichen  Keime  mit  Sicherheit  zu  todtcn,  da  starke 
anti.neptische  LAeungen.    wie  »ie  für   andere  Kiiqitfrtheile   in  Gebrauch 

tehen,  vom  Auge  nicht  vertragen  wenlen.  Man  kann  auch  nicht  vor- 
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hintlem,  dass  die  BiaUehant  iiacli  geschehener  Operation  Eortföhri.  xa 
«fcerniren  and  ebenso  wenig  kann  man  die  Communication  doü  Biude- 
haiitsackes  mit  dem  Thränensacke  und  dorcb  diesen  mit  der  Nasen- 
höhle Tollkommen  verscIi Hessen.  Aas  diesen  Gründen  aoll  miui  ein 
vorhandenes  Bindehaut-  oder  Tliränensack leiden  vorerst  durch  die  ent- 
flprf^chendft  Behandlung  zu  heseitigen  ^chen^  ehe  man  an  din  Atta* 
fültruug  der  Operation  geht  Was  specieU  die  Thränensaekblennorrhoe 
anbelangt,  so  erfordert  deren  vollkomuien(>  Heiinng  leider  eebr  lange 
Zeit.  Irh  pflege  daher  oft.  um  ra-seher  zum  Ziele  zn  kommen,  den 
Thräneusack  einige  Tage  vor  der  Operation  zu  exstirpiren,  oder  ich 
spalte  seine  vordere  Wand  und  fülle  ihn  nach  gelitJriger  Reinigung 
Tnllständig  mit  Jodoformpnlver  ans. 

Nach  der  Operation  wird  ein  aseptischer  Verband  angel^. 
Betraf  die  Operation  den  Bulbus  selbst,  so  lässt  man  unmittx'lbar 
nach  vollendeter  Operation  die  Lider  schlicssen  und  1^  auf  dieselben 
zuerst  ein  Läppchen  »terUisirter  Gaze  (Jodofrtrm-  (»der  Suhliniatgaao). 
und  hierauf  etwas  Vt-rbandwatte,  welche  durch  eine  Binde  fixirt  wird, 
Operationswanden  an  der  Bindehaut  oder  an  den  Lidern  werden  vor 
Anlegung  de«  Verbandes  nochmals  durch  Berieselung  mit  Sublimat- 
löaung  desinficirt,  darauf  mit  Judoformpulver  bestreut  und  darüber 
der  Verband  gemacht. 

Die  Anästhesie  wird  für  die  Operationen  am  Bulbus  durch 
Cocain  herbeigeführt,  welches  man  in  5'/(,iger  Lösung  mehrmals  in 
I  ntervallen  von  einigen  Minuten  in  den  Bindehautsaek  einträufelt. 
Die  Löüung  soll  frisch  bereitet  und  filtrirt  sein.  Nach  dem  Einträufeln 
derselben  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  der  Patient  das  Aag« 
geschlossen  hält,  weil  in  Folge  der  Cocainanasthesie  die  Häufigkeit  des 
IJdschlagea  abnimmt  und  daher  die  unbedeckte  Hornhaut  leicht  ober-i 
flächlich  eintrocknet.  Die  Cocainanasthesie  dauert  etwa  10  Minuten.] 
Sie  betrifft  nur  die  oberllächliclH^n  Tbeile.  wie  Hornhaut  und  llindchaut. 
während  die  Iris  empfindlich  bleibt.  Bei  der  Indektomie  z.  B.  wird  da» 
Anfassen  de»  Bulbus  und  der  «Schnitt  nicht  gefühlt,  dagegen  ist  das  Ans- 
schneiden  der  Iris  sclnuerzhaft.  Bei  Operationen  an  den  Li'lern  kann 
man  mehrere  Tropfen  der  Cocainlösung  unter  die  Haut  des  Lides  injiciren. 
Die  Narkose  mittelst  Chloroform  mler  Aetber  ist  nur  für  grossere 
Operationen,  wie  Enucleation  u.  s.  w..    sowie  für  Kinder  erforderlich. 

^   153.    Was   die  Operationen    am  Bulbus   selbst   anlangt, 
so  gelten  dafür  folgende  Grundsätze : 

Die   Entfernung  der   Lider  von   einander  geschieht  durch   Lid- 
halter (Biepharostaten,    Elevateure   oder  Ecarteure    genannt).    Es    gibt 


solche,  welche  durch  Federkraft  die  beiden  Lider  auspiimiiderhalten 
(Sperrelevateure)  uiid  solche,  welche  nur  für  je  ein  Lid  bestiramt  sind 
und  mit  der  Hand  gehalten  werden  mOssen  (Desmarres'scheLidhalter). 
Der  Bulbus  selbst  wird  «Jjuiiirch  fixirt,  dass  man  mit  einer  gezähnten 
Pincette  (W  a  I  d  a  n's  Fixationspincette)  eine  Falte  der  Bindehaut  zu- 
nächst, dem  Hornhatitriindo  atiffasst  und  fcstliaU. 

In  Füllen,  wo  es  daruuf  ankummt,  keinen  Drnck  auf  den  Bulbus 
auszuüben  |z.  ß.  um  Glaskörperansfluss  zu  \crmeideii),  lasst  nia»  die 
Lider  durch  die  Finger  des  Aesistenten  auseinanderhalten  und  ver- 
zichtet auch,  wenn  es  möglich  ist,  auf  das  Anfassen  des  Bulbus  mit 
der  Fixationspincette. 

Der  Schnitt,   welcher  den  Bulbus  eröffnet,   wird   in  der  Regel 
im  Bereiche  der  vorderen  Kummer  geführt.    Da  diese   von   der  Honi-, 
haut  und  an  ihrer  Peripherie   von   dem   vordürston  Theiln   der  Sciera 
begrenzt  ist,  so  kann  der  ^Schnitt  sowohl  in  der  Hornhaut,  bU  in  der 
Sciera  liegen.  Mau  unterscheidet  daher  mit  Rücksicht  auf  die 

rt)  Lage    corneale    und    sclRi-ale    Schnitte.     Dieselben     weichen' 
Yornehnilieh  in  folgenden  Punkten  von  einander  ab:    1.  Bei  ticleralenj 
Schnitten   besteht   mehr  Nei^ning   zum  Irisvorfalle   als   bei   cornealenj 
(siehe  Anmerkunc;    zum  folgenden  Paragraphen).     Daraus    ergibt   sieb] 
bei  scleralen  Schnitten    die  Nothwendigkeit,    die  Iris  auszuschneiden, 
um    einer   Triseinhr.ilnng    vorzubeugen.    Aus   diesem  Grunde   verbindet 
man  z.  ß.  die  v.  Graefe'sehe  periphere  Katarakte xtraction  stets  mit 
Iridektomie.  Will  man  umgekelirt  die  Iris  schnnon,  so  wird  man  den, 
iSchnitt  nicht  in  die  Sciera,  sondern  in  die  Hornhaut,  möglichst  weit 
vom  Bande  der  Sciera  entfernt,  verlegen  (z.  B.  Punction  der  Hornhaut, 
einfache  Linearextractinn).  2.  Die  Sciera  ist  von  der  Hindebatit  nbcr- 
zogert.    und  eine  Wunde  in  der  Sciera  kann  daher  mit    eineui  Binde- 
bautlappen  versehen  werden,  was  bei  cornealen  Schnitten  nicht  möglich 
ist.     3.  Die   scleralen  Wanden   inficiien   sich   weniger   leicht  als   die 
cornealen  wegen  der  geringeren  Neigung  der  Sciera   zu   eitriger  Knt- 
zündung.  Itaher  gaben  vor  der  lunführung  der  antiseptisclien  Methode 
die  scleralen  Schnitte  bessere  Resultate  als  die  comealen.  Gegenwärtig, 
wo  Infection  Überhaupt  vermieden  wird,  fällt  dieser  Unterschied  nicht 
mehr  so  i>ehr  in'«  Gewicht. 

b)  Nach  der  Form  gibt  es  lineare  und  bogenfiirmige  Schnitte. 
Die  ersteren  hegen  in  einem  grössten  Kreise  der  BulbusoberHäche 
und  bildf.n  dalier  auf  dieser  eine  Linie,  welche  die  kürzeste  Ver- 
bindung zwischen  den  Emlpunkten  des  Schnitte«  ist  (Fig.  !60c«/'). 
Die    Bogen-    oder    Lappenschnitte    entsprechen    einem    Parallelkreise. 
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Z'Kischen  dem  gröseten  Bogenschjiitte  (Fig.  IQOed/)  and  dem  Linear- j 
sctmitte  kann  man  sich  eine  unendliche  Zahl  von  Schnitten  denken, 
welche  den  Ucbergang  von  dem  einen  znm  anderen  darstellen  (ecf,  ebf). 
Dies  sind  Bogenschnitte  von  verschiedener  Bogenhöhe,  deren  anterstai 
Grenze  der  LinearBchnitt  bildet ;  dieser  ist  gleichsam  ein  Bogensclinitt, 
desften  Bogenhöhe  =0  ist.  Die  meisten  der  gebriiuchüchen  Schnitte 
sind  Bogeuschnitte  von  grösserer  oder  kleinerer  Bngenhöhe.  AU  Bei- 
spiel eine6  rein  linearen  Schnittes  wäre  der  von  Saemisch  an- 
gegebene Schnitt  zur  Spaltung  der  Homhautabscesäc  zu  nennen,  wobei 
mit  dem  Graefe'schen  Messer  die  Hornhaut  von  hinten  nach  vorne 
durchschnitten  wird  (g  155).  —  Bei  gleich  grosser  Entfemang  der 
Schnittenden  hat  der  Lappenschnitt  eine  griissere  VVundlänge   als  der 

Linearschnitt  und  kann  durch  Emporheben 
des  Lappi-ns  weiter  aiiPkluffeii. 

Bei  der  Ausführung  de^  Schnitteal 
ist  darauf  zu  achten,  dass  das  Messer  lang- 
sam ans  <ler  Wunde  znrflck gezogen  werde, 
damit  da.s  Kammf^rwasser  so  langsam  als 
niiiglich  abfiiesse.  Dadurch  vermeidet  man 
die  schlimmen  Folgen,  welche  zu  rast-her 
AbSuss  de»  Kammerwassers  oft  nach  sich 
zieht,  wie  grosser  Irisvorfall,  Subluxation 
der  Linse.  VortuII  de.s  Glaskörpers  oder  intrn- 
ocnläre  Hämorrhagie.  Besonders  wichtig  ist 
der  langsame  Abfluss  des  Kammerwassers,  wenn  bei  Drucksteigerang 
operirt  wird. 

Bei  Beendigung  der  Operation  ist  die  grOsste  Aufmerksamkeit 
auf  die  richtige  Lage  der  Iris  zu  verwenden.  Ks  soll  unter  keinen 
Umständen  Iris  in  der  Wunde  eingeklemmt  bleiben.  Der  Vorfall  der 
Iris  verräth  sich  durch  verschiedene  Kennzeichen,  je  nachdem  die  Iris 
mehr  oder  weniger  weit  vorgetrieben  ist.  Hat  sich  die  Iris  durch  die 
Wunde  bis  nach  atisäcn  vorgedrängt,  so  sieht  man  sie  als  dunklen 
Wulst  oder  Hügel,  entweder  in  der  Mitte,  oder,  wenn  die  Iris  bereits 
anageachnitten  worden  ist,  an  einom  oder  beiden  Enden  des  Schnittes 
(Fig.  162i),  Wenn  die  Iris  in  iler  Wnnde  nicht  vorgefallen,  sondern 
blos  zwischen  den  inneren  Wundlippen  eingeklemmt  ist  (Fig.  1B4),  ao 
erkennt  man  dies  an  der  Verziehung  der  Pupille.  Nach  solchen 
Operationen  nämlich,  wo  Iris  ausgeschnitten  worden  ist,  findet  man 
die  Grenze  zwischen  Pupille  und  Kolobom  durch  zwei  vorspringende 
Ecken,    die   sogenannten    Sphincterecken,    gekennzeichnet    (Fig.   161« 


Fir  iftv. 

V*r«eh  I  v<l*ii  •  P»rn«i  dar 
HntakanlMckotl  t«. 
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und  o,).  Dieselben  entsprechen  der  Stelle,  wo  der  Pupillarraiid  in  die 
seitliche  Begrenzung  des  Koloboms,  die  ^KoIobomöchenkeP  Übergeht. 
Wenn  die  Iris  frei  ist,  so  liegen  die  Sphincterecken  einnn«l*'r  ircrade 
gegenüber,  und  zwar  in  jener  Kreislinie,  welche  der  nocli  unverr-elirto 
PnpiJIarrand  bilden  würde  („die  Sphincterecken  stehen  tief,  Fig.  101). 
Ist  dagegen  die  Iris  in  die  Wunde  eingeklemmt,  so  wird  dadurch  der 
entöüprcfhende  Kolnhomschenkel  verkürzt  und  die  Spbinctere<:ke  er- 
scheint hinaufgezogen  („die  Sphincterexkp  steht  huber^,  Fig.  Ifi2<i,). 
Es  kann  die  Sphinctereck«  so  weit  hinaufgerückt  sein,  dass  man  sie 
gar  nirlit  sieht.  ^  Nach  solchen  Operationen,  wo  nichts  von  der  Iris 
excidirt  wurde,  gibt  es  natürlich  keine  Sphinctereck en  ;  dio  Einklem- 
mung der  Iris  in  die  Wunde  verräth  sirh  dann  nur  durch  die  Verziehung 
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Fit.  IBl. 
Notmftlir  Stand  <t«r 
Irii  iatcb  itcUr&lar  Lkp- 
paBiztracliDn).  V'argr.  2^1. 
—  Di«  SphtnctofMkeD  a 
Bbd  a,   aUbin    bald»  lief. 


Kinh«llaDrd«r  Iria  in  dl« 
W  n  n  il  a  (nftcli  ovravtlar  Lappan- 
cxtra«tioii).  V«t|t.  ftl.  —  Dl«  Iri* 
tat  aU  dnnklar  Bagal  4  in  dar 
WddiIv  nichllitr  uni  die  d|>hii9Ct«i- 
•eka  a,  dar<vl1j«n  Seita  ar*eb«int 
im  TorstelohA  in  in  ncbujt  atchvn- 
dan  dar  kuäet^n  Seit«  a  hinaof- 
«"■»Hat 


Fiff.  IM, 
Embeilnnff  dar  lila  (oftch 
•infkchar  Liovarcxtraelifln  ofana 
Indaklomie).  Verp-.  2/1.  —  Dia 
Pnptn«  iat  nach  dar  Nub«  ÜT 
bio  Tariot(«n.  b»,  ScbniK*  d«r 
B«1*rDlamt«  tia«1i  Wackar. 


der  Pupille  nach  der  Wunde  hin,  ganz  so,  wie  man  e.s  nach  per- 
forirrndcn  Hornhautgeschwiiren  mit  Einheilung  der  Iris  sieht  (Fig.  163). 
Die  Rinklemmung  der  Iri.s  in  die  Wunde  ist  von  mancherlei 
üblen  Folgen  begleitet,  Diu  Wundht^ilung  wird  durch  entzündliche 
Reizung  gestört  und  in  die  Länge  gezogen.  Die  Narbe  wird  weniger  fest 
und  regelmässig,  und  auch  .später  noch  kann  die  Einheilutig  der  Iris 
zu  Dracksteigerung.  Entzündung,  ja  selbst  sympathischer  Erkrankung 
des  anderen  Auges  Vemnbi.Ksnng  geben.  Um  die.sen  Folgen  vorzubeugen, 
mu86  man  Alles  daran  setzen,  um  nach  Beendigung  der  Operation  die 
Iris  aus  ihrer  Einklemmung  zu  befreien  und  in  die  richtige  Lage  zu 
bringen.  Es  geschieht  dies  dadurch,  dass  man  mit  der  Spatel  in  die 
Wunde  eingeht  und  damit  die  Iris  wieder  in  die  vordere  Kammer 
zuriickstreift.  Sollte  dies  nicht  gelingen  oder  die  reponirte  Iris  neuer- 
dings in  die  Wunde  vorfallen,  so  soll  das  eingeklemmte  Stück  der 
Iris  gefasst  und  excidirt  werden. 
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Blutntig  In  die  vorilvrc  Rammer  tiiitlet  bei  jenen  Operationen 
statt,  welche  gefusblialtige  tiüwebe  wie  Sclera  und  Iris  rerletzen.  Wenn 
die  \rU  gesund  ist,  so  lilutet  »ie  bfim  DurcliKchiLeidet)  fust  gar  nicht, 
da  sich  ihre  Uetaase  durch  Zusüninienzi<*hung  der  Wundtuig  »ehr  itisch 
8c-hlios8en.  Dagegen  findet  in  solchen  Fällen,  wo  man  an  niner  kninken 
Iris  operirt  (bei  Iritis.  Glankom,  Atrnphie  der  Iris),  oft  eine  reichliche 
ßluLung  axif^  der  Iris  istatt.  sti  dasis  die  ganze  vordere  Kammer  .^ich 
mit  Blut  fi\llt.  Die  Blutung  ist  unangenehm,  weil  sie  dem  Operateur 
den  Einblick  in  das  Augeninaere  benimmt,  pflegt  aber  in  sonst  ge- 
sunden Augen  keine  weiteren  Nachtlieile  zu  bringen,  indem  das  Blnt 
biiitien  wenigen  Tagten  resurbirt  wird.  In  Augen  dagegen,  deren  Iris 
krank  ist,  fallt  nicht  b1o8  die  Blutung  stärker  auf»,  &c»ndem  es  dauert 
auch  länger,  znweilen  Monate,  bis  das  Blut  durch  Resorption  ver- 
Bcliwindet.  In  solchen  Fallen  ist  eben  der  ganze  Stoffwechsel  des  Anges 
schwer  beeinträchtigt. 

Mit  der  Blutung  aus  den  ilurchschnittenen  Gefä.ssen  dürfen  jene 
intraoculäreu  Blutungen  nicht  verwochs^dt  werden,  welche  dadurch 
veiursaelit  wt^rden.  düha  in  Folge  dtjr  Operation  —  durch  Abfluss  des 
Kammerwassera  resp.  Entfernung  der  Linse  —  der  Augendruck  plötzlich 
•ehr  herabgesetzt  wird  nnd  nun  Blut  In  grflsserer  Menge  in  die  Gefäase 
der  Uvea  und  Retina  eint-trömt.  Es  sind  <laher  sololip  Btiitiingeii  beson- 
ders d;uin  zu  erwarten,  wenn  man  bei  Drucksteigening  üperirt.  In  der 
That  gehören  bei  Glaukom  kleine  Netzhautblutungen  nach  der  Iridektomie 
fast  zur  Regel  (sielie  Seite  393).  In  seltenen  Fällen  tritt  Blut  in  «ulcher 
Menge  aus  den  Gefäsaen  aus,  dass  durch  das^r-Ibo  die  C'ontenta  <les  Bulbus 
aus  der  Wnnde  herausgedrängt  werden  und  dann  das  Blut  selbst  aas 
der  Wunde  hervorsickert:  ein  solches  Auge  ist  natürlich  verloren. 

J;  154.  Die  Nachbehandlung  nach  einer  Operation,  bei  welcher 
das  Äuge  eröffnet  wurde,  musü  vorzüglich  darauf  gerichtet  sein.  Alles 
fernzuhalten,  was  den  raschen  und  dauernden  Verschluss  der  Wunde 
stören  kiinntc.  Zu  diesem  Zwecke  wird  da>s  nperirte  Auge  verhunrlen. 
um  den  Lid^L*b]ag  zu  sistiren;  bei  grösseren  Operationen  soll  auch 
das  nicht  operiiie  Auge  durch  einige  Tage  verschlossen  bleiben.  Femer 
soll  der  Patient  alle  körperlicben  Anstrengungen  vermeiden,  da  durch 
dieselben  der  Augendnick  erhöht  und  die  frisch  verklebte  Wunde 
wieder  aufgesprengt  werden  kann.  Nach  grösseren  Operationen  ilridek- 
tomie,  Staarextraction)  lasse  man  daber  den  Patienten  dui-cb  mehrere 
Tage  die  Rü(  kcnlage  im  Bette  einhalten  nnd  verabreiche  in  den  ersten 
Tagen  nur  flüssige  oder  breiige  Nahrung,  um  die  Anstrengung  des 
Kauens  zu  vermeiden,  —  Bei  Beobachtung  dieser  Verhalrnngsmaassregeln 
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gestaltet  sich  der  Heilungsverlauf  in  der  Regel  folge ndermaassen :  Die 
Wundränder  verkleben  bald  nach  der  Operation,  und  die  vordere 
Kammer  stellt  sich  wieder  her.  Sehr  oft  geschieht  es.  dass  die  frisch 
verklebte  Wunde  dem  Drucke  des  angesammelten  Kammerwassers 
nicht  sofort  Widerstand  leisten  kann  und  im  Verlaufe  des  ersten  Tages 
noch  ein  oder  mehrere  Male  sich  öffnet  und  das  Kammerwassor  ab- 
ffiessen  lässt,  bevor  definitiver  Wundschluss  eintritt.  Die  Wundränder 
verheilen  dann  unmittelbar  mit  einander,  so  dass  eine  feine  lineare 
Narbe  gebildet  wird.  Wenn  dieselbe  in  der  Hornhaut  liegt,  bleibt  sie 
als  schmale  graue  Linie  für  immer  sichtbar,  während  Narben  in  der 
Sclera  nach  einiger  Zeit  gewöhnlich  kaum  mehr  zu  entdecken  siml.  — 
Es  braucht  immer  längere  Zeit,  bis  eine  Narbe  so  fest  wird,  dass  sie 
den  äusseren  Schädlichkeiten  Widerstand  zu  leisten  vermag.  Bis  dahin 
(durch  mehrere  Wochen  bis  Monate,  je  nach  der  Grösse  der  Wunde) 
muss  sich  der  Patient  jeder  schweren  körperlichen  Anstrengung  ent- 
halten, Druck  auf  das  Auge  vermeiden  u.  s.  w. 

Abweichungen  vnn  dem  geschilderten  Heilverlaufe  treten  nicht 
selten  auf.  Die  am  häufigsten  beobachteten  Störungen  der  Wund- 
heilung sind: 

1 .  U  n  r  e  g  e  1  m  ä  s  s  i  g  e  W  u  n  d  h  e  i  1  u  n  g.  Es  kann  sich  der  Schluss 
der  Wunde  verzögern  und  die  vordere  Kammer  tagelang  aufgehoben 
bleiben.  Noch  häufiger  geschieht  es,  dass  die  bereits  geschlossene 
Wunde  durch  einen  äusseren  Insult  —  Druck  auf  das  Auge  mit  der 
Hand,  Husten.  Niessen  u.  dgl.  —  wieder  berstet.  Diese  „Wundspren- 
gung" ist  gewöhnlich  von  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  gefolgt. 
Es  kann  auch  die  Tris  in  die  Wunde  hineingeschwemrat  und  in  der- 
i^ellien  eingeklemmt  werden  oder  Entzündung  (Iridocyclitis)  auftreten. 
-  Eine  andere  Störung  der  Wundheilung  besteht  darin,  dass  die  Wund- 
rändor  nicht  unmittelbar  mit  einander  verkleben,  sondern  durch  eine 
dazwisehengelagerte  Narbenmasse  neuer  Bildung  vereinigt  werden.  Dies 
ist  am  häufigsten  der  Fall,  wenn  der  unmittelbare  Contact  der  Wund- 
ränder durch  eingeklemmte  Iris  oder  Linsenkapsel  verhindert  wird, 
doch  kommt  es  auch  hei  Drucksteigerung  vor,  durch  welche  die  Wunde 
klaffend  erhalten  winl.  In  diesen  Fällen  ist  die  gebildete  Narbe 
weniger  fest,  ja  es  kann  eine  kleine  Stelle  ganz  offen  bleiben, 
durch  welche  dauernd  Kammenvasser  unter  die  Bindehaut  sickert  und 
dieselbe  ödematös  macht  —  cystoide  Vernarbung  —  (Fig  1041  — 
Nicht  hinreichend  feste  Narben  werden  oft  ektatisch.  Dies  hat  als 
unmitt<'lbare  Folge  eine  unregetmässige  W'ölbung  der  angrenzenden 
Hornliauttheile.    so    dass    durch    unregelmässigen    Astigmatismus    das 
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TEftsuItat  der  0)ieraÜon  bezüglich  dös  Sehvermögens  bfeinfcrächtigt 
wird.  Spater  können  cystoide  oder  ektatieche  Narben  zu  Druck- 
steigeitmg  oder  EntKQndung  Veranlassung  geben. 

2.  WnndeitGrnng.  Dieselbe  kündig  sich  dadurc)i  an,  das»  die 
Wunde  an  ein^r  St<dle  gt^lblich  verfärbt  ist,  während  gleichzeitig 
heftige  entzündliche  Erscheinungen  (oft  jedoch  ohne  Schmerzen)  auf- 
treten. Von  der  Wunde  aus  greift  die  Eiterung  weiter,  entweder  bkos 
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Fig.  Ift«. 
Binhflilnng  der  Irii  mit  cjrütaiilar  Vornurbniif  uuili  Eslf»eliaii  «iner  CftltrAel» 
FsnilU  mittiUt  de*  ära«f«'»ob«n  ■iipiipltcrvii  LinrarvdiBht««.  Vtifr.  13/1.  —  Dia  liU  I  xlcllt 
TOB  ihrem  UrHpriiiiga  »n  CtliaikArp»r  C  tnr  lnitpn>n  WaDdAffnukf  h<»,  ni)  ilaii  htcr  di«  *ordar« 
KBBiBpr  an  oiDPf  «ehnittlAii  8p*ll«  T^rfnigort  ml.  Inn^rtiftlb  ilo  Wabdn&niloi  l«l  Äl«  Ifli  kk 
•i»rr  Fftlln  vntdoppall,  d*r«ii  UmbUfOD^MUlU  «Irr  &ii«««ran  ObprUicb»  Art  Sclvr«  rnlapriclit. 
VOD  dsr  Kial[l>MtimDD^#4teIle  erstreckt  sirb  d*r  Pap'llarlliPil  An  Irin  I*  ff*i  ib  dt*  voril'r« 
X*BTner  bin-in.  Kr  Un^l  »n  ■>riui>r  TOid«r«n  TUlclio  J«n  Kinitkig  in  efc»  Erypt«,  litti«  leinar 
biDtvr^D  d>n  QgerccbniU  de«  Spbtacler  pU[>i1Ue  etk«iia*a.  Sobat  dar  Iri>^  E«>bl  *acb  diu  *)«I- 
r«cli  gitralt#t»  Liainnkiiiicl  't  lur  Narbu  hin  niid  Ut  ib  <liatelb«  aiitfwitrhaan.  -  [)ar  Kt- 
tnctioaiiaebiiitt  bklbirl  di«  Graii«  xwmclicn  ^rlvra  J9  ontl  Il^rnhnn'  H.  «o  dftiw  *r  mit  »Inar 
«orijciian  Utifta  In  der  äclsta.  mit  «ainar  btntnr^n  in  dvr  Hornhaut  li*^  Di«  (TocdrlBder 
bkban  aieb  wacva  d«;  Zviteb«DUK«taog  itt  Iiia  tiicLt  mW  einmdor  «rrwinixl,  j«  d-r  Wund- 
«»Bal  «ralnirkl  aieb  in  Farm  rlni-a  Hohlrknniac  h  tie«ta  in  du«  liawaba  d<*r  HiDdabaal  de* 
Linbni    I.  binrio.    lo    dws    die   Wände    nur    dnreb    «in«    faat    dDtiii«  0»w«bsieliicbte    var- 
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auf  die  Uvea,  so  dass  eitrige  Iridocycliüs  entsteht,  oder  auch  auf  die 
Hornhaut,  welche  eitrig  infiltrirt  wird  und  dann  zurfullt.  Der  Ausgang 
ist  Atrophia  oder,  wenn  raiiophthiilmitis  hiiizukouuut,  Phthisis  hulln. 
Die  Wtindeiterung  stellt  sich  am  leichtesten  nacli  Kataraktextraction 
ein  und  war  in  früherer  Zeit  die  häuh^äte  üraaclio,  warum  ein  staar- 
operirtcs  Auge  erblindete.  Heute  wiaaen  wir,  dui;»  die  Wundeiterung 
Folge  einer  Infection  der  Wunde  ist;  durch  Anwendung  der  anti- 
septiöi-heii  Methode  kann  jetzt  die  Zahl  der  Wundeiterungeu   auf   ein 
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3.  Entziliidungdcrtlvea,  Iritis  und  IridotycUtis,  kommt  nach 
Operationen,  Lei  welchen  der  Hulbns  eTÖfhiet  wird,  sehr  häufig  vor. 
In  den  mf^istwi  Küllcn  haiidcflt  (»s  sich  um  loiohte  Iritis,  welche  keine 
weiteren  Natrhtheile  bringt,  als  dass  ninige  hintere  Synechien  zarflck- 
hloiben.  In  den  schweren  Fällen  dagegen  führt  die  Kntziinduns;  zum 
Verschluss  der  iMipilh'  un'I  macht  eine  Nachoperatian  n<ithig  oder 
endigt  gar  mit  unheilbarer  Erblindung  durcli  Atrophia  bulhi.  In  den 
Fällen  letzterer  Art  besteht  auch  die  GefaJir  der  sympathischen  Er- 
krankung für  das  andere  Ange.  —  Die  leichten  Entztlndimgon  der  Iris 
sind  in  der  Rp^el  als  roin  tranmatischp  anzusehen,  verursacht  dnrch 
das  Anfassen  und  Zi;rren  der  Iris.  In  and(?ron  Fällen  mojren  znrück- 
bleihenile  Linsentheile  u.  dgl.  die  Iris  mechanisch  oder  chemisch  reizen. 
iJio  scliweren  Entzündungen  beruhen  entweder  anf  TnfHi^tion  oder  auf 
Wiederanfachung  alter  Entzündungen,  wenn  man  an  einem  Auge 
operirt,  das  sclion  früher  der  Sitz  einer  Iridocyclitis  gewesen  war. 

Man  bat  in  früherer  Zeit  viel  mehr  Gewicht  aaf  die  Form  nn«1  Lngc  des 
SchnitteB.  besondeiR  bei  den  Staaroperationcn,  gelegt,  indem  man  voü  der  richtigen 
Schnittfuhrung  alles  Heil  erwartete.  Von  dieser  Anschauung  aasgehenci,  hat  man 
eine  grosse  Zahl  verschiedener  0 pc rat ionsmeth öden  ersonnen,  die  zom  Theil  schon 
wieder  der  Ver^eKsenheit  auheiDigefulIeit  tiitid.  Ge^^enwürti^;  uisseti  wir.  dass  di« 
alrcnge  l)uR;hfuhruiiR  der  Aiitisepsi»  bei  der  Opcmtioii  niid  Xiirhhphiinillang  von 
viel  mehr  Bsdeatung  ist  als  die  Wahl  der  OperationsraetJiodo.  Jeder  Schnitt,  der 
die  nöthige  Grf)sse  besitzt  ond  seiner  Lage  nach  zweckentsprechend  ist.  gibt  gute 
Resal(«tc,  wenn  man  sonst  mit  der  genanesten  FteinUchkcit  vorgeht,  Bei  den 
Aagenopcrationen  ist  dieselbe  doppolt  wichtig,  da  man  nur  dann  das  ^wünschte 
Hesultat  erhült.  wenn  man  Heilung  per  priroatn  intentionem  erzielt.  \V(;iin  eine 
Amputationswaiide  nicht  per  primam.  sondern  durch  Kiterniig  heilt,  so  hat  dies 
für  den  Patienten  zameint  keine  anderen  Nachtheile,  als  eine  Vorlllngerang 
seines  Krankenlagers.  Tritt  dagegen  nach  einer  Indektomio  oder  Katamktopcration 
an  Stelle  der  priniitren  Vereinigung  Eiterung  der  Wunde  ein,  so  i.<it  das  Auge 
vertoreu.  was  für  den  Augenoperateur  dasselbo  ist,  wie  für  den  Chirurgen  der 
Tod  des  Patienten. 

Bei  der  Bcnrtheilang  der  Grösse  und  Lage  einer  Schnittform  mnss  nicht- 
blos  die  äussere,  sichtbare  W^nridoffnung  in  Belracht  gezogen  werden,  sondern 
auch  die  innere.  Dass  die  letKleix;  von  anderer  Grösse,  Form  und  Lage  ist  als 
die  äussere  WuiidrifTiiung.  kommt  daher,  tiass  bei  den  meisten  Schnitlfühmngon 
das  Mpsser  die  Augeuhfluto  schief  durchlronnt  [Fig.  Ißß/  ond  P).  Dies  gilr  be- 
sonders für  die  mit  dem  Lauzenmesscr  gosetzton  Wunden.  Wenn  man  die  Lanze 
auch  senkre-cht  eingestochen  hat,  muss  man  sie  doch,  sobald  ihre  Spilxe  in  dio 
vordere  Kammer  eingeiinmgen  ist,  so  nmlegon,  dass  sie  parallel  zur  Iris  vor- 
Ccschnbeii  »'ird,  da  man  sonst  in  dio  Iris  and  Linse  gerathen  würde.  Die  innern 
[li'fTnung  des  Schnitte»  (Fjg.  lf>6'')  Heg)  daher  dem  Mittelpunkte  der  Hornhaut 
niiher  als  die  Üussem  (Fig.  Itiörtn).  Aus  diesem  Grunde  getiüren  Srhnitte.  deren 
üusHQi-e  üefTnung  in  der  Sciera  liegt,  und  die  deshalb  genöKulich  als  Sclernl- 
sctinitto  angesehen  werden,  doch  mit  ihrem  inneren  Abschnitte  der  Hornhaut  an 
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ig.  16fi/).  Zu  diesem  Verhalte«  irägt  onoh  der  Dmsund  bei,  dass  dr«SrJer»~ 
AQSscii  üt>er  die  Hornhaut  übergreift,  die  letztere  also  in  ämx  inneren  Scbiciit«n 
weiter  nach  der  Feriphoric  reicht,  als  dien  aasseti  siditbar  ist.  Ee  sind  daher 
selbst  ziemlich  steile  Schnitte,  wie  der  Graefe'sche  periphere  Liuearschnitt  aar 
Kataraktextrnction  (Fig.  UU)  zum  gnton  Theile  in  corricalcra  Genrebo  gelegen. 
Die  Tbatsachc,  da;»  die  innere  'Wtuidß  weniger  poripher  gelegen  ist  iik  di^  äussere, 
mnss  bei  der  Aulegnng  des  Schnittes  in  Kwibnung  gebraclit  werden.  Will  mar^ 
z.  B.  die  Iris  bia  zu  einem  gewissen  Puukre  bin  aussclineiden,  so  darf  man  nicht 
gerade  diesem  gegenüber  in  der  Uoruhaut  einstechen,  eonderu  ma&s  di>n  lloru- 
hautscJinitt  weiter  nach  der  Peripherie  bin  verlegen,  damit  die  innere  Wände 
an  jene  Stelle  komme,   an  welcher  die  Irt&   abgeschnitten   worden   soll.  —    Die 

innere  Wunde  ist  ferner  tou  geringerer  Länge  aU 
die  äussere  fFig  l&bnn  nnd  %i\  Dieser  Umstand 
kommt  namentlich  fj\r  die  Kataiaktopcrataun  in 
Bei  rächt,  bei  welcher  darauf  Bedacht  genommon 
werden  muits,  davs  nicht  blos  die  äussere,  sondern 
uuch  die  Innere  W  rinde  gros5  ^enag  sei,  um  die 
Katarakt  durchtreten  zn  lassen. 

Der  schräge  Verlauf  der  Wnmlc  durch 
die  Angenbüute  heeinflnsst  auch  das  K]ofTangs>rer- 
mftgen  der  Wunde.  Es  wurde  oben  gesagt,  da»8 , 
Lappenwunden  stfiiker  klaffen  aU  lineare  Wunden. r 
Noch  mehr  aber  h<^ngt  die  KlaEfang  davon  ab,  ob 
ilie  Wnndc  die  Angenhäate  senkrecht  oder  schi«f 
ilnrchsetzt.  Erstores  ist  mehr  bei  den  mit  dem 
firocfe'schcn  Messer  goföhHcn  Srhnitlen  der  Fall. 
>M  welchen  dos  Messer  ilie  Hornhaut  oder  Sciera 
TOD  innen  nacli  au^^scn  durchdringt ;  letzteres  bei 
den  Lanzenschnitien.  Die  Schnitte  crsterer  Art  kIa£Fcn 
durch  die  elastische  Ketraction  der  Wundrfinder.  Die 
Kbicf  dui'ch  die  Angenhüute  dringenden  Lauzett- 
nipsspnvnndon  klaJTen  do^pgen  niciit,  weil  dir  Wund- 
lippen ventilaniganeinanderschlieasen.DerVerschlu 
geschieht  durch  den  intraocnlÄrcn  Druck.  Dersell« 
lastet  in  gleichem  Maasse  auf  jedem  Punkte  der  Inneren  Butbusoborfläche.  Er 
drftcki  ebenso  stark  auf  die  hintere  Wundlippc  «  (Fig.  16(>)  wie  anf  die  vordere  b 
und  preist  (hdicr  die  crstere  gegen  letztere  an.  Diesem  veotilartigen  VerseUuBS 
der  Wunde  ist  es  znznsrhreibf'n,  das«  nach  der  Function  iler  Homhao*  das 
Kammerwu&.<tcr  nicht  ahfliesst.  wenn  man  das  Lanzoniuesser  vorsichtig,  ohne  Druck 
oder  Drehung,  aus  der  Wunde  surCickzieht,  Um  das  Kammerwasser  foder  bot  dtr 
einfachen  Linearcxtiaction  die  weichen  Litisenniassen)  austreten  zu  lassen,  mos«  flun 
erst  die  Wunde  zum  Klaffen  bringeo.  Hs  wnre  verfehlt,  dies  durch  Druck  stw«  anf^ 
die  Mitte  der  Hornhaut  oder  auf  die  Sclcra  liert>cifi\hren  zu  wallen.  Hiedunh  würde 
m.-in  nur  den  intraocnlrlrcn  Druck  um  den  von  anssen  ausgeübten  vermehren  nnd 
die  hintere  Wundlippe  noch  stärker  an  die  vordere  andrängen  Erst  bei  sehr  sfnrkem 
Drucke,  wobei  sich  die  Wundlip|»en  gegeneinander  vei-schiubcii,  wünle  die  Wunrlo 
klaffen.  Das  richtige  Vcrfabi-oii  ist  vielmehr,  mit  dem  Daviel'bchcu  LofTc)  die 
periphere  Wandlipi«  niederzudrücken  ^Fig.  166  c)  und  dadurch  das  Ventil  zu  ofTLCa. 


flK-   165. 

Irl-dehteml«-  Bad  Extra e- 

tl«Disobnitli>  bcfapiii«{i»cli, 
TaMT  3fl  —  D  paripliirrrr  \iii»\- 
tflamncbnilt  bri  Onicli>t«ifrrgD|t; 
M«  laflMr»,  In  At\  ^^rtnra,  44  In- 
n»r».  in  d^r  Carne«(<l»r«IitT«nto 
l[«-l«|[fQN  WundAffimiiK-  7.m  l>u- 
•teltuiiir  diM«r  VBfli&llDi'«»  Wsrd« 
•n  «iix-in  Li>'ck'ii*aee  »Ins  ^nrrrol« 
lriii<lit<>a>i<>au>|["f>iliM  niiri  &'v\,*^ 
•lir  WnnilAfTtiitiiittn  ntlt  Att  nnt-. 
•prtch«nd*B  Vari;iil»>«rai|[  itkkmii 
tu  itt«  JCftdiiunir  Ot«rtrn|>«ti.  O 
I  rid'klnnietcktiUt  tar  AnloftnaK 
fioM  Oi'li»rh«a  KaloboRm.  Der 
.Scbnin  li«|r(  «am  ia  dar  Hi»iüiaiii. 
du  Kolobom  Int  »«limKl  B»d  nifikK 
Dicht  hin lam  ClIiarfBad«.  ZS«lBitUt 
aof  «InracliaD  LinMrcxtrMliiMi. 
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Der  gute  Vorschluss  der  LwiAnmeeserwaiideti  verringert  die  OeEB.hr  dM 
Triti Vorfalles.  Wieeo  entsteht  überhaupt  Iris  Vorfall?  Wenn  die  Homlmut  an 
einer  Stelle*  i>«rforiH.  worden  ist^  so  Htrütut  <lus  KatmiK-rwiifiser  von  allen  Seiten 
her  noch  dieser  Stolle  hin,  weil  hier  der  Augendruck  auf  NntI  herabgesQokeD 
(d.  h.  dem  äus&eron  Luftdracke  gleich  geworden)  ist.  Das  Wasser  der  vorderen 
Kammer  kann  ohne  Hinderniss  der  Oeffauiig  zufilrasen;  das  Wasser  der  hintoron 
Kammer  muss  aber  erst  dnrch  die  Papille  in  die  vordere  Kammer  t-reten,  um  zur 
Ocffnung  zu  gelani^n.  Nehmen  wir  im,  die  Oeffnniig  liige  am  inneren  Rnnde  der 
Hornhaut  (Fig.  16t)  /  )■  In  diesem  Falle  würde  daa  Wasser  ans  dem  änsseren 
Thcilo  der  bintcroit  Kammer  ohne  Weiteres  durch  die  Papille  uach  der  Oeffnong 
hin  Biessen,  weil  dies  der  käneste  Weg  fQr  dieselbe  ist.  Anders  in  dem  der 
Oeffnnng  gerade  gegenüherliegendcn  inneren  Theile  der  hinteren  Kammer.  Hier 
bedeutet  der  Weg  durch  die  Pupille  einen  Umweg,  der  um  so  grösser  ist,  je  weiter 
nach  der  PcripbDric  die  OefTnung  liegt.  Das  Kammerwasser  wird  daher  anf  dem 
kfirzesteu  Wege,  gerade  nach  vorne,  die  Iris  vor  sich  herschiebend  auf  die  Oeffnong 
zuzustürzen  trachten.  Physikalisch  gesprochen,  steht  die  hintere  FUche  der  Iris 
unter  dem  Drucke  des  ni.>ch  nicht  entleerten  Knmmerwassers  (Fig.  IGGd);  an  der 
vorderen  tieJte  der  Iris  ilagegen 

ist  tier  Druck  Null   geworden,  --'    "  -    " 

und  ilie  Iria  wird  daher  gegen 
die  OclTnung  hin  und  in  dieselbe 
hinciugedi-fiiiigt.  Dies  ist  die  Ent- 
stehang  des  Irisvorfalles,  wel- 
cher nichts  Anderes  ist  uls  ein 
von  tlcr  Iris  gebildeter  und  mit 
demWasserderbinterenKammer 
gefüllter  ßeulel. 

Die  Gefahr  des  Iris- 
vorfalles  ist  am  so  grösser: 
1 .  je  rascher  das  Kammerwasser 

iibfiiesst,  weil  dann  dem  Wasser  der  hinteren  Kammer  um  so  weniger  Zeit 
gelassen  wird,  den  Umweg  durch  die  Pupille  zu  machen.  Daher  die  Kegel, 
Ixum  Schnitte  diis  KanimerwiLsser  möglichst  langsam  abBiessen  zu  lassen;  2.  je 
höher  lier  Angeadruck  ist,  weil  dann  der  Unterschied  zwischen  dem  Drucke  in 
der  entleerten  Vorderkammer  und  der  gcfäliten  Hinterkammer  um  so  grösser  ist. 
Wenn  man  hei  Olaukom  eine  Ii'idektomJe  macht,  atörzt  die  Iris  gewöhnlich  sofort 
in  grosser  Aasdetmung  aus  der  Wunde  hervor.  3.  Je  weiter  nach  der  Peripherie 
die  Wund«  liegt.  In. demselben  Moasso  wird  nfImHch  der  Umweg  grösser,  den  das 
Kammerwasser  durch  die  Papille  zu  nehmen  hätte,  in  demselben  Mansse  wächst 
auch  die  Tiefe  der  hinteren  Kammer  an  der  dem  Schnitte  entsprechenden  Stolle 
nnd  die  Menge  des  vordringenden  Kammerwassers.  Operationen  mit  peripherem 
Schnitte  müssen  daher  mit  Iridektomie  verbanden  werden,  welche  bei  mehr  cen- 
traler Lage  des  Schnittes  (einfache  LiuearextracLion,  Punctiori  der  Hornhaut)  nicht 
nöthig  ist.  4.  Grösse  und  Form  der  Perforationsöffanng  beeinflassen  gleichCalls 
die  Kntstehang  des  Irisvorfalles.  Es  ist  klar,  dass  eine  gewisse  Qrdsse  der  Oeffnang 
erforderlich  ist,  damit  sich  überhaupt  die  Iris  in  dieselbe  hineindrängen  kann. 
Ist  die  Perforationsötfnung  kreisförmig,  wie  z.  B.  noch  Durchbrach  eines  Hornhaat- 
geschwürcs.   so  bleibt  der  Irisvorfall  sicbor  nicht  aas.    Umgekehrt  zeigen  veotil- 

Fielii.  auinbüilkniid«.  3.  AsB.  47 
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artig  fdilJe»veude  Woodcn,  wie  die  mit  dvm  Lanzenmessn*  gesetzten,  verhiLltniu- 
a&asig  wenig  Neigung  zar  Iri sein ktem mang.  U&n  sucht  daher  dem  Dnrchbrndi« 
eiaes  Getchwüres  durch  die  PnocUoii  der  Hornhaut  mit  dem  Laazenmesser  Envor- 
zakoromcn,  nm  den  IrisTOrfall  and  die  daraus  entstehende  vordere  Synechie  sq 
verliAlen. 

Der  IritvorCall  kann  nicht  blos  während  der  Operation  selbst,  sondern  aac-h 
nachrrüglich   eintreten.    Man  habe  z.  13.  während  der  Opomtion  den  Vorfall    T«r- 
h&let  oder,  wenn  er  da  war,   beseitigt.    Am  nächsten  Tage  aber  findet  man  beim  i 
Verbniidwechs«!  die  Iris  in  der  Wunde  vorgefallen.  Es  ist  dies  so  geschehen,  daa»  i 
dt«   fris^'h   verklebte  Wunde   sich   nochmals   Affnete,    and    in   diesem   Augenblicke  I 
djeRoUHün  Boflingungen  (öx  den  IrisTorTaU  sich  wieder  herstellten,  wie  im  Momente 
der  Operalioo  selbst. 

-T(<  Der  Vorfall  der  Iris  und  die  Einheilnng  derselben  in  die  Operattonswanda 
aflMen  am  jeden  Preis  verhütet  werden.  Wenn  es  sich  am  Wunden  handelt, 
«•Ml«  weni^  XU  IrisToHallen  disponiron,  so  genügt  es.  die  während  der  Operation 
TergtEnlleno  Iris  sorgfältig  sn  reponiren.  Ist  dnr  Schnitt  aber  derart,  dass  die  Iria 
1^  kkht  in  denselben  gedrütigt  wird  (wie  dioSciinitt«  iler  peripheren  Katarakl- 
extroctionen),  so  gibt  die  Reposition  der  Iris  kcino  Sicherheit  gegen  den  Vorfall; 
dieser  kann  und  wird  sehr  oft  nachtrftgtich  sich  einstellen.  In  diesen  FftUen  hilft 
nur  die  Excision  der  Iris.  Wieso  bongt  diese  dem  Irlsvoi-fallc  ror?  Etwa  daduxch, 
dass  alle  Iris  entfernt  wird,  welche  sich  allenfalls  in  die  Wunde  dr&ngen  kdante? 
Dann  mttsate  man  die  Iris  in  der  ganzen  AiiKdehnnng  Her  Wunde,  also  ott  in 
grosser  Breite  excidireti.  Dies  ist  aber  durchaus  nicht  nothwendig.  Die  Irididctomie 
Terbfttet  den  IrisTorfal)  vielmehi'  da<1urch,  dass  sie  an  der  SteHo  der  Wunde  die 
hintere  Kammer  in  dirocio  Common ication  mit  der  vorderen  Kammer  »etat,  m^ 
dass  das  Wasser,  wcldtos  sieb  in  ilor  binteron  Kanitner  wieder  ouaammelt,  an*  ' 
mittelbar  zur  WundJiffnuug  strömen  kann,  ohne  die  Iris  nach  vorne  zu  drfingnn. 
Dazu  genügt  eine  kleine  Oefftiung.  Ich  verbinde  daher  die  periphere  Katarakt- 
extraction  stets  nur  mit  einer  schmalen  Iridektomie  und  finde,  dass  ich  dadoieli 
die  Iriseinheilang  mit  derselben  (oder  selbst  mit  mehr)  Sicherheit  rii  vermoidcB 
im  Stande  bin  als  durch  die  Anlegung  eines  bi«iten  Koloboms. 

Der  AbSitss  des  Kammerwassers  nach  Eröffnung  der  Hornhaut  setxi  Torana, 
dass  die  Bulbuskapsel  sich  entsprechend  Eusammenxiehi.  Wiro  di«  Bulbuswand 
voUstAndig  rigid,  x.  B.  wie  eine  Metallkapsol,  so  wQrde  kein  Tropfen  Flüssigkeit 
aus  der  gemachten  Oeffnung  aich  entleoren ;  man  mdsste  erst  an  einer  anderen 
Stalle  eine  Oegenöffnung  machen.  Nebst  der  elastischen  Zusammensiehung  der 
Angonh&uto  hilft  auch  der  Druck  der  Snssoren  Augenmuskeln,  sowie  der  Druck, 
der  Lider  auf  dos  Augt>  mit.  das  Volumen  der  Bulbnsknpsel  zu  verkleinern.  Faraac^ 
gabftrt  noch  dazu,  dass  das  durch  Linse  and  Zonnia  gebildete  Diaphragma  naeh- 
giebig  genag  sei,  om  nach  dem  Abflüsse  des  Kammerwassers  nacb  vorne  aa 
rflckan.  —  Bei  allen  Leuton,  deron  Bulbuskapsel  rigid  ist  und  deren  Angen  tief 
liegen,  so  dass  Lider  und  Muskeln  wenig  Gewalt  über  dieselben  haben,  wird  die  ' 
Hornhaut  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  (besonders  wenn  gleichzeitig  die  Linee 
entfernt  wird)  oft  durch  den  äussorcn  Luftdruck  eingedrückt  —  Collapsna 
corneae.  Begünstigt  wird  dieees  Vorkommniss  durch  di«  geringere  Dicke  der 
Homhaat  im  0  reisen  alter,  sowie  durch  den  Gobruuch  de«  Cocains  bei  der  Optratioii, 
welches  den  Augendruck  herabsetzt.  Man  hat  früher  den  Collapsoa  corneae  ala 
«iji  übles  Breigniss  angeeeben,  weil  derselbe  die  genaue  Anpossnng  der  Wand- 


rftnder  ertichwert,  wodurch  Veranlassung  2q  Wnndeit«rting  gegeben  werden  sollle. 
Wir  wissen  heate.  dass  die  Heilang  dnrch  den  HomhantcoLIapfl  in  keiner  WeiM 
beeintrSchtigt  wird.  Der  Collaps  verschwindet,  sobald  sich  das  Kanimcrwaswr 
ansammelt,  was  in  der  Kegel  schon  wenige  MinnUa  nach  der  Operation  der  Fall 
ist.  —  Wenn  nach  Collupsus  corneae  die  Hornhaut  vermöge  ihrer  RlasticilSt  »ich 
wieder  anfinirichton  sncht.  entsteht  ein  negativer  Dmck  in  der  Torderen  Kammer, 
geratleso,  wie  wenn  man  den  Kantschukbalton  einer  Spritze,  den  man  mit  der 
Hand  zusammeogcdrÜckt  hat,  sich  wieder  ausdehnen  llisst.  Durch  den  negalivon 
Druck  kann  Luft  angesogen  werden,  su  dass  eine  Luftblase  in  die  vordere 
Kammer  eintritt.  Dieselbe  ist  von  keinerlei  Nachtheil  fQr  das  Auge.  Unangenehmer 
ist  eSf  voon  dtirch  die  Sangwirkung  Blut  ans  den  darchschnittenen  Gefässen  der 
Iiis  herausgesogen  wird,  so  dass  äich  die  Kammer  mit  BInt  f&Ilt.  Dica  geschieht 
besonders  dann,  wenn  der  Xammcrraum  vom  GlaskÖrpetTanmo  dorch  ein  Festeres 
Diaphragma  (Exsudatmembranon)  gescliieden  ist,  welches  nach  Abflnss  des  Kammer^ 
WBS8>er8  nicht  gehörig  nach  vorne  rücken  kann.  Man  bekommt  daher  eine  starke 
Blatung  vor  Allem  bei  jenen  Iridektomien  und  Iridotomien,  welche  man  an  Augen 
mit  alter  Iridocyclilis  macht.  Das  Blut  ist  hier  doppelt  unangenehm,  erstens, 
weil  es  sich  sehe  langsam  rcsorbirt,  zweitens,  weil  es  »ich  zum  Theile  organtsiren 
und  die  nougescbaffeno  Papille  wieder  verschliessen  kann.  Um  dieso  Blatang  ex 
vacuo  7.11  verhindern,  lege  ich  in  solchen  Fällen  nach  geschehener  Pupillcnbildniig 
80  rasch  als  möglich  einen  Druckverband  auf  das  opertrto  Auge.  Derselbe  ver- 
kleinert dnrch  den  äusseren  Druck  das  Volumen  der  Balbaskapsel  und  drfingt 
den  Glaskörper  gegen  die  Hornhaut. 

Wenn  man  von  den  eben  erwähnten  Fällen  absieht,  soll  der  Verband, 
den  man  nach  der  Operation  anlegt,  ein  EchiUzverband,  nicht  »in  Druckverband 
sein.  Seine  Aufgab«  besteht  lediglich  darin,  das  Auge  geschlossen  zn  halten.  Ein 
SU  fest  angezogener  Verband  kann  sogar  Ursache  nachträglicher  Wundsprongong 
werden.  Ich  habe  daher  in  den  letzten  Jahren  die  Watte,  welche  auf  die  Lider 
gelegt  wird,  nur  durch  einen  einfachen  I^innandstreifen  befestigt,  dessen  beide 
mit  HeftpDaster  bestrichenen  Enden  an  die  Stirne  ond  Wange  festgeklebt  werde». 
Aof  diese  Weise  kann  keinerlei  Druck  auf  daa  Ange  auftgoQbt  werden  Zum 
Schutze  des  Auges  gegen  Berührung  seitens  des  Patienten  befestige  ich  Aber  dem 
geschilderten  Verbände  ein  ganz  leichtes,  etwas  gewölbtes  Drahtgitter.  Die  Ver- 
dankelinig  ile»  ZimmerK,  in  welchem  der  Operirte  liegt,  ist  überflüssig:  es  genügt, 
denselben  gegen  directeii  Lichiciurall  zn  schützen,  etwa  durch  eine  spanische  WaniL 
Dm  Wundspreiigung  zu  vermeide»,  sollen  alle  körperlichen  Anstrongungen  T«r- 
miedon  werden.  Zu  diesen  gehört  auch  starkes  Kanan,  Hualen,  Nieesen  u.  s.  w. 
Letzteres  kann  dadurch  hiiitiiugehalten  werden,  dass  der  Patient,  wenn  er  den 
Reiz  zum  Nicssen  bemerkt,  mit  dem  Finger  gegen  den  harten  Gaumen,  an  der 
Stelle  des  Foramen  incisirum,  druckt 

Bei  allen  I>euten.  besonders  wenn  sie 'Trinker  sind,  treten  nicht  selten 
Delirien  auf,  namentlich  wenn  beide  Äugen  verbundon  sind.  In  diesem  Falle  moss 
man  das  nicht  upcriite  Auge  sofort  offen  las&en  Alle  uiarattitche  Intiividuen 
bekommen,  wcuii  sie  nach  der  Operation  einige  Tage  ruhig  auf  dem  Kücken 
liegen,  leicht  H)|Mslason  in  den  Lungen,  welche  den  Tv<\  des  Patienten  herbei- 
führen können  Man  soll  daher  altersschwache  Personen  reclit  l>ald  (wenn  Jiötbip_ 
schon  am  Tage  iiadi  der  Operation)  wieder  aus  dem  Bette  bringcit.  Auch  durch 
andere  Zwischenfalle  wird  oft  der  Verlauf  der  Heilung  gestört.  Da  man  dieselben 
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meist  nichl  voraasneliea  kann,  empfiehlt  c»  sieb,  niemals  beid«  Kupnt  in  etocf' 
Sitxnng  su  openren.  M»n  lernt  dnrch  die  Opemtinn  nnd  Nschb«h&iiillun[r  de« 
einölt  Aoges.  wessen  man  bei  der  Opemtion  des  xwritpn  Aages  gewärtig  bein 
mos».  —  Bei  kleinen  Kindern  ist  ein  mhigei  VtrfaftlUn  nach  der  Operation  äber- 
bMipt  nicKt  ra  emrten,  weshalb  grAsser«  Sehnitlwnnden  (behah  Iridektomie  a&d 
Katarsktextractjon)  oR  in  der  Heilung  gostOrt  worden.  Man  sollte  daher 
kleine  Kinder  nnr  solche  Operaünnsmcüiodcn  vfctilen.  welche  gana  kleine  WuntL 
setzrii.  w>p  namentlich  die  Discissmn. 

KcraUtis  traomatica  nach  Operationen  siehe  Seite  204 


n.  Capitel. 
Operationen   am  ßnibas. 

I.  PuDction  der  Hornhant 

§  155.    r>io  Pnnrtion  mier  Piiracfintese  der  Homliant    kann 
dem    Lanzcnmes&or    oder    mit   dem   G  ra  ef e'schen    LiiiearmeAaer    g*^ 
macht  wpnl^n. 

FVhuff:  Pnnctinn  mit  der  Lanze  stiebt  man  diese  in  der 
Nähe  des  üuswrfD  nnferpn  HomliHiitrandes  ^enkrpcht  f*iii.  Sohald  die 
Spitze  in  die  vonlcrp  Kammer  eingedmngen  ist,  lept  man  das  Hpft 
der  Lanze  sn  weit  zarQck.  das»  die  Klinge  parallel  mit  der  Iri-ai'Hene 
steht.  Hierauf  schiebt  man  di«  Ijinze  noch  etwa.«*  vnr,  so  da.s«  die 
Wunde  2 — 3  mm  lang  wird  und  zieht  sie  dann  reclit  latigsam  wifMlnr 
ans  der  Wunde  heraus,  Um  dann  das  Eammcrwasscr  abfti&sscu  zu 
lassen,  hrnucht  man  nur  mit  dem  DavicTscben  Löffel  die  peripberaj 
Wnndlippe  sanft  niederzudrücken  fFiff.  lOfii').  Das  Ablassen  de«| 
Kamraenvasserp  snll  lan^fsam,  am  besten  abeatzwoiee.  gesrhehon. 

Die  Punction  mit  der  Lanze  wird  gemacht :  1.  bei  |m)gre:wiven 
Horiiliautgesciiwuren,  deren  Fortschreiten  nac!t  der  Flüche  oder  Ti*«ft? 
durch  raedicamentö^io  Hehaiidinng  nicht  zum  Stillstände  zu  )iringi*n 
ist.  Bei  HomhantgpschwUrpn.  welche  durchzubrechen  drohen,  kommt 
man  durch  die  Punction  dem  Durchbnicbe  zuvor.  Man  vermeidet  da- 
durch, dass  der  Durobbruch  zu  schnell  erf'dgt  nnd  da«»  Irisvorfall 
sich  einstollt.  Wenn  der  Gnmd  des  Geschwürs  stark  verdünnt  and 
vorgebaucbt  ist,  wühlt  man  dieisen  als  Stelle  der  Punction.  2.  Bei 
Ektasien  der  Hornhaut  verschiedener  Art,  sowie  hei  stark  vorgewülbtea  • 
Irisvorfällen  oder  den  daraus  «ich  entwickelnden  Staphylnmen  In 
diesen  Fällen  muss  die  Punction  von  einpm  Druckveriwudv  gefolgt 
sein.  3.  Bei  hartnäckigen  Entzündungen  der  Hornhaut  oder  Üti«, 
sowie    aach    bei    Glaskörpertrübun^ien,    um    durch    Veränd^irun;;    6ea\ 
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StoiTwoctiüttls  gUiiütig  auf  die  Ernuhmng  des  Augapfels  einzuwirkeu. 
4.  Bei  UruckateigcruiiK,  wenn  sie  voraiiäsichtlicb  nur  vurübcrgebend 
ist,  z.  B.  bei  Iridocyclitis  oiler  Linsenquellung.  5.  Nach  üisoission, 
wenn  trotz  Cjuellnng  der  Linse  die  Hceorption  z\an  Stillstände  kommt, 
da  diese  erfabrungsgemäss  dorch  Gmeuerang  de^  Kammerwasaerft  von 
Neuem  In  Gang  kommt.  6.  Bei  hohem  Hypopyon  behufs  Kiitft*rnuiig 
desselben.  —  In  allen  diesen  Fällen  ist  es  nicht  seiton  n<"»thig.  die 
Punctton  ein  oder  mehreiu  Male  zu  wiederholen. 

Die  Function  mit  dem  Graefe'schen  Llnearmeuser  geschieht 
nach  der  von  Saemist-b  angegebenen  MetluKle  beim  Hornkaut- 
abscesa  (tiielie  Seite  116).  Man  sticht  dab  Graefe'sche  Messer,  dessen 
Schneide  gerade  nach  vorne  gerichtet  igt,  nach  aussen  vom  Üu&aeren 
Rande  des  Abacesses,  noch  im  get^unden  Theile  der  Hornhaut  ^in. 
Darauf  schiebt  man  es  in  der  vorderen  Kammer  so  weit  uocb  der 
Nasen^eite  vor.  dasä  seine  Spitze  nach  innen  vom  inneren  Rande  des 
Abscesses  wieder  durch  die  Hornhaut  aubgestochen  wird.  Man  hat 
dann  den  Absc^css  gleichsam  auf  der  Schneide  des  MesMTS  liegen, 
welches  man  blus  weiter  vorzuschieben  braucht,  nm  den  Abscass  von 
hinten  noch  vorne  zu  spalten.  Der  Schnitt  soll  mit  seinen  beiden  End- 
punkten noch  im  gesunden  Gewebe  liegen  und  womöglich  so  geftihrt 
werden,  dass  der  am  bt&rksten  gelbe,  progressive  Theil  des  Abscess- 
rundes  dadurch  halbirt  winl.  Nach  Vollendung  de.<  Schnittetf  entfernt 
man  das  Hypopyon.  Der  Schnitt  muss  so  lanpi^  tä|ilicli  wieder  eröffnet 
werden  (mit  dem  Weber'schen  Messerchen  otier  ilfm  Da viel'schen 
liOtfel),  bis  iler   \hscess  beginnt,  sich  zu  reinigen. 


PuHctiuH  dtr  aätrt»  ^ScUrotomi«).  DiMclbo  luum  im  vordersten,  der  vord«r«a 
Kjunaier  aiig«hürig«rt  Theils  der  Selen  otlei-  in  dem  ttitileren,  gr^mrau  Absclmitta 
tlerMlbfn  voi gtMiomtncii  werden  —  Sclerolotiiia  atit«riur  and  [losterinr. 

Die  ^^L■lerulonlia  anterior  gescJiicIil  nach  \V«cker  In  folj{«ndcr  Weise: 

Man  itiokt  data  Qraefa'ftrJ»  MeMcr  1  mtn  imcb  aniisen  voiu  äuswen  Uorahaut- 

ratide  ein  und  obeaio  weit  nucli  mnou   vom   imientn  Hortihanlranda  wieder  aus. 

Kill-  und  Aasstieb  liegen  deuinacb  a]riijnicLriM:ii   und   wcrdeu  au  gewfthlt,   als  ob 

man  einen  I<ap|ten  von  2  mm  I^ppenhöht*   ans  dem   oboien  Tbeile  der  Hornhaut 

bilden  Mollic.    Nach  geschobener  Contrapnucüon  M-iineidet  mau   in  der  Tbat   mit 

aigeförmigeu  ZOgen  ko  nach  aufwArts,  ale  wie  wenn  man  dieaen  Lappen  abtrennte, 

sieht  jedoch  daa  )le8ser  zarßck,    hevnr  man  drti  Srhnitt  vnllciiilet  hat     Rs  bleibt 

daher  am  oberen  Bande  flcr  ll<irnbaat   eine   von  Sklera  ^ebildelr  Itnicke  «lebeo. 

welch«  den  läppen  iiiii  der  Llulerlage    tcrbindet   und   dos  AofklafTeti   der  Wunde 

verhindert-  Durxb  di«He  Operation  werden  alao  gleichseitig  zwei  doivh  eine  srhmal« 

■      Brücke  getrvnnte  Schnitte  üi  den  Scleralbord  geraarJtt  (Fig    1Ö3«  nud  «,). 

H  Die  ScJerotomic  diajxinin  wegon  der  peripheren  I^e  tUr  Wunde  sehr  tarn 

H     IrisTorfaJlc    .Sie  soll  daher  nur  lu   soldien  b'UWa  nnlMnomnien   werden,    wo  ea 
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peliBgt,  daroh  Eftorin  oine  starke  Miosis  hcrhcixnffihren  ^  der  Icr&miifliaft  conlre- 
hirte  Sphinrtor  hält  ilann  ilie  Iris  in  der  vorderen  Kammer  «uiück.  .Sollte  Iroia- 
dem  die  Iris  Ja  der  Wunde  sich  einklemmen  und  nicht  gnhörig  rcpunirl  werden 
können,     so  mÖBsIc  sie  Torgezogpn  und  ausgcsclniitlori  werden. 

Die  Scierotomie  wird  bei  Glaukom  gemacht,  doch  sind  ihre  HcsuHrIc  keine 
BO  cicliereti  und  nnmcntlich  keine  so  dauerhaften  wie  die  der  Iridektomie.  Die 
Sclorotomie  ist  daher  von  den  moiston  Operateuren  entweder  ganz  verlasBMi 
worden  oder  wird   nur  noch   in  AusnahntsfDlcn    vollzogen.    Zu  diesen   gohfircn : 

1.  Glaucoma  simplex  mit  tiefer  Vorderkammer  und  ohne  deutliche  Drucksteigerang. 

2.  Glaucoma  inflammatoriuin,  w«nu  die  Iris  durch  Atrophie  bo  f>chmal  geworden 
»l,  dass  man  nicht  hoffen  kann,  eine  regelrechte  Ausschnoidung  der  Iris  vor- 
nehmrn  r.n  können  8.  Glaucoma  haomorrhagirum.  4-  Hydmphlhalmus.  h.  Anstatt 
einer  xwciten  Iridektomie  in  jenen  Fällen  von  Glankom,  wo  trotz  einer  regelrecht 
aaagöfQhrten  Iridektoinie  die  Drucksteigernng  wiedergokuhrt  ist 

Bei  der  Sclcrutomia  posterior  geschieht  die  Krüffnung  der  Sclera  im 
hinloreii  Abschnitte  derselben.  Der  Schnitt  soll  meridional,  d.  b  von  hinten  nach 
Tornc  Tcrlfloron,  da  dies  die  nichtuog  der  meisten  Sclcrairasern  ist  und  daher 
solche  Schnitte  am  wenigsten  klaffen  Die  Stelle  des  Schnittes  muss  ao  gewählt 
werden,  dass  weder  ein  Augenmuskel  noch  der  Ciliarkörper  verletzt  wird.  Aus 
IctKteirni  Grunde  darf  di^r  Schnitt  nicht  weiter  nach  vorne  reichen  als  bis  höchstens 
6inm  vom  Hornhaut rande.  Die  Indicationon  zwe  Sclerolomi»  poat  aind: 

1.  Netzhautah  hebuüg.  Man  stösat  ein  breites  Gracfo'schcs  Hoas«r  au 
jener  8tcl!n  der  Sciera  ein.  welche  der  stärksten  Abhebung  entspricht.  Sobald  das 
Messer  durch  die  freier»  gedrungen  ist,  dreht  man  ein  wenig,  so  dass  die  Wund« 
dadurch  zum  KlafTcn  gebracht  wird  Jetzt  bemerkt  man.  dass  die  Bindehaut  durcli 
die  AUS  der  Wunde  nuatrctonde  subrctinnlo  FlüsaigkoJt  xn  einer  gelblichen  Blase 
emporgehoben  wird.  Sobald  sich  keine  Flüssigkeit  mehr  entleert,  zieht  ra&n  das 
Uc88er  wieder  zurück. 

2,  Glankom.  wniin  die  vordere  Kammer  aufgehoben  und  daher  die  Iri- 
dcktamie  techniüch  unmCglicb  geworden  ist  (Falte  von  Ol.  malignum  und  Gl.  ab- 
solutum).  Die  Operation  wird  in  gleicher  Weise  wie  bei  Netzhaatabhebong  nua- 
gefähn.  nnr  dass  statt  der  subrctinalen  FtOssigkcit  etwas  Glaskörper  sich  cnt< 
leert.  Wegen  der  grösseren  Consistenz  des  Glaskörpers  ist  es  zumeist  nötbig.  den 
Schnitt  etwas  länger  zu  machen  Nach  der  Sclerotomie  stellt  sich  die  vordere 
Kammer  meist  wieder  her.  so  dass  dann  eine  Irictektomie  narhgeschickl  werden  kann. 

H  Ein  meridicr&Ior  Schnitt  von  grösserer  Ausdchnang  wird  dann  gemacht 
wenn  es  sich  nm  Extraction  eines  Fremdkörpers  oder  eines  Cysticercns  aus 
dorn  QUskOrpcrraume  liandolt. 


II.  Iridektomie. 

tj  15fi.  Die  irirfektomio  gcschielit  nach  Beer  in  folgender  Weise: 
Der  Einstich  wird  mit  dem  Lanzenmesser  in  der  Nähe  des  Hornhaut- 
randes gemacht,  hald  etwas  peripher,  hald  etwas  central  von  dem- 
selben, je  nachdem  man  die  Iris  mehr  oder  weniger  nahe  dem  Ciliar- 
ninde  ahschneiden  will.  Man  sticht  die  Lanze  senkrecht  eiu.  his 
ihre  Spitze   in   der   vorderen  Kammer  ist;    dann   leg;t   man    das  Heft 
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derselben  so  weit  zurilck,  dass  die  Klinge  pai-atlel  uiit  der  Irisebene 
lie^t.  Darauf  sehic»bt  man  dio  Lanze  «o  weit  vor.  bi-^  dip  Wunde  die 
gewünschte  Länge  hat  (4 — H  mm  je  nach  der  heabsichtigten  Breite 
des  Irisausschnittßs).  Dabei  mnss  man  die  Lanze  so  halten,  dass  der 
Schnitt  eoncentrisch  mit  dem  HonUiautrande  zu  liegen  kommt.  Bas 
Zurückziehen  der  Lanze  geschehe  langsam  und  unter  Andrücken  der- 
selben an  die  hintere  Ilnrnhautwand,  um  nicht  die  Iris  oder  Linse, 
welche  beim  AbStessen  des  Kammerwassers  vorrücken,  zu  verletzen. 
Nach  Voüendiuip  des  Schnittes  ftihrt  man  die  Irieptncette  mit  ge- 
sclilosficnen  Rranchen  in  die  vordere  Kammer  ein  und  schiebt  sie  bis 
zum  Pianile  <]er  Pnpille  vor.  Hier  erst  läsest  man  die  Branchen  von 
einander  sich  entfernen  und  fasst,  unter  sanftem  Andrücken  an  die 
Iris,  eine  Falte  aus  derselben  auf.  Nun  wlrrl  die  Iris  vor  die  Wunde 
gezngen  und  Im  Augenblicke  der  griissteii  An^pauniuig  mit  der  kninimen 
Scheere  oder  mit  der  Scbeerenpincette  ^Pinces-ciseaux  von  Wecket) 
knapp  an  der  Wunde  abgeschnitten.  Daniit  ist  die  0[>eratioD  beendet, 
und  es  erübrigt  nur  n'ich.  durch  Kinführen  riner  Spatel  in  die  Wunde 
die  etwa  eingeklemmte  Iris  in  die  vordere  Kammer  zurü<:k  zu  bringen, 
80  dass  nach  Beendigung  der  Operation  Pupille  und  Kolobom  ihre 
regelrechte  Form  haben. 

Die  Indicationen  der  Iridektomie  sind: 

1.  Optische  Hindernisse.  Dieselben  bestehen  in  Trübungen 
der  brechenden  Medien,  welche  den  Bereich  der  Pupille  einnehmen. 
Zu  diesen  geh5ren:  a)  Hornhauttrübungen:  b)  Membran  in  der  Pupille 
(Occiusio  pupillae):  r)  Linsentrübungen,  wie  Schichtstaar,  Kenmtaar 
oder  vorderer  Polarstaar  von  be»mders  grossem  Durchmesser,  endlich 
geschrumpfte  Staate,  welche  nicht  weit  nach  der  Peripherie  hin 
reichen;  tt)  Snbtnxatio  lentis,  wobei  es  sich  darum  bandelt,  die  Pupille 
Tor  den  linsenlosen  Theil  zu  verlegen. 

Damit  eine  optische  Iridektomie  mit  Nutzen  ausgeführt  werden 
könne,  müssen  folgende  Bedingungen  vorhanden  sein: 

't)  Die  Trübung  mns.s  so  dicht  sein,  dass  sie  die  Entstehung 
deutlicher  Netzhantbildcr  verhindert  und  nicht  etwa  blos  durcl)  Blen- 
dung das  Sehen  stört.  In  letzterem  Falle  würde  durch  die  Iridektomie 
die  Blendung  noch  vermehrt  werden.  Es  wird  häufig  der  Felder  be- 
gangen, dass  man  bei  Terhältnissmäsaig  zarten  H<.>rnhauttrübungen  die 
Iridektomie  macht,  durch  welche  dann  daa  Sehen  verschlechtert  statt 
verbessert  wird.  Um  sicli  vor  einem  solchen  Fehler  zu  scrhützen,  stelle 
man  zuerst  die  Sehschärfe  genau  fest,  erweitere  dann  die  Pupille 
durch  Atropin  und  prüfe  nochmals  die  SehschäH'e.  Wenn  sich  dieselbe 
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dann  «rheblicb  besser  zeigt  als  vor  der  Papillenerweiterang.  i$t  die 
Iridektoniie  angezeigt,  sonst  aber  nicht. 

h)  Die  TrUbnng  mu^  stationär  sein.  Bei  HomhanttrQbiingen 
soll  der  entzündliche  Process  bereit«  völlig  abgelaufen  sein,  bei  Linsen- 
trübungen muss  68  sich  am  stationäre  Staarformen  handeln.  Man 
läuft  sonst  Gefahr,  dass  sich  auch  jene  Stelle  trObt,  welche  man  zur 
Aulegung  der  Wünstliclien  Pupille  gewählt  hat. 

c)  Die  lichtempfindenden  T heile  —  Netzhaut  und  iSeh- 
nerv  —  müssen  function.sfähig  sein.  Man  orfährt  die.s  durch  die 
Prüfung  fies  äehvemiögens.  Dussctibe  tuuss  den  sichtbaren  dioptrischen 
Hindernissen  ungefähr  entsprechen.  Wenn  die  Trübung  so  dicht  ist, 
dass  nur  mehr  quantitatives  Sehvermögen  besteht,  so  ist  dasselbe  mit 
einer  KerzenHamme  zu  prüfen.  Man  verdunkelt  das  Zimmer  und  gfelU 
«ich  mit  einer  brennenden  Kerze  dem  Patienten  gegenüber  auf.  Indem 
man  nun  abwechselnd  die  Hand  vor  das  Licht  hält  und  wieiler  ent- 
fenit,  prüft  man,  ob  der  Patient  den  Wechsel  zwischen  hell  und 
dunkel  richtig  angibt.  Man  stellt  diese  Prüfung  zuerst  in  der  Nähe 
an  und  entfernt  sich  dann  immer  weiter,  um  die  gröbste  EntfemuAg 
zu  finden,  in  welcher  der  Patient  die  abwechselnde  Helligkeit  und 
Dnnkelhcit  noch  zu  unterscheiden  vermag.  Anf  diese  Weise  wird  die 
directe  Liehtcmpfindung  festgestellt.  L'm  die  Aus^lchnung  de>.  Oesichts- 
feldes  zu  prüfen,  bringt  man  die  Kerze  von  der  Seite  her  allmätig 
vor  das  Auge,  welches  immer  geradeaus  blicken  muss:  gleichzeitig 
fragt  man,  wann  das  Licht  wahrgenommen  wird  und  auf  wiHclier  Seite 
es  sich  befindet.  Auf  die  Weise  kann  man  die  Grenzen  iles  Gesiclits- 
feldes  nach  allen  Seiten  hin  bestimmen. 

Die  quantitative  Lichtempßndiiiig  im  Onlniiu  und  an  der 
Peripherie  wird  auch  durch  die  dichteste  Trfibunp  nicht  aufgehoben. 
Wenn  Netzhaut  und  Sehnerv  gesund  sind,  so  muss  der  Schein  der 
Kerze  im  verdunkelten  Zimmer  geradeaus  in  mindestens  6  m  Rnt- 
femnng  erkannt  und  auch  nach  allen  Seifen  hin  gesehen  nnd  dessen 
Ort  richtig  angegeben  wenten.  Wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so 
sind  die  lichtempfindonden  Theile  des  Auges  nicht  normal.  Von 
dem  Grade,  bis  zu  welchem  die  Liclitempfindung  noch  erhalten  i.<)t. 
wird  eä  dann  abhängen,  ob  man  Uberliuupt  eine  »ptische  Iridektuniie 
unternimmt  oder  nicht.  —  Dieselben  Forderungen  bezüglich  der 
Liehtcmpfindung  gelten  übrigens  niclit  blos  für  die  Iridektomie, 
sondern  für  alle  Openitionen,  welche  zur  Wioderherstellnng  des  Seh- 
vermögens unternommen  werden,  namentlich  für  die  Operation  der 
Katarakt. 
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Als  ContraindicaHonen  geilen  die  optische  Iridektomie 
müssen  hervorgehoben  werden:  I.  Mangelhafte  oder  gauz  fehlende 
Lichtemptindung.  2.  Schielen  des  mit  der  Trübung  behafteten  Auges. 
In  liie-sem  Falle  würde  auch  bei  technisch  voilkoinmeuein  Erfolge  für 
das  Sehen  nicht  viel  gewonnen  sein  wegen  der  Ämblyopia  ex  anopsia, 
die  in  solchen  Augen  be~stcht.  3.  Abflachung  der  Hornhaut.  Wo  es 
nümlich  zu  Applanatio  corneae  gekommen  ist,  hat  nehst  der  Keratitis 
immer  auch  Iridocyclitis  best:inden,  welclie  dichte  Exsndatmembrarien 
hinter  der  Iris  zurückgelassen  hat.  Wenn  e«  daher  wirklich  gelingt, 
die  Iris  auszuschneiden,  ao  besteht  doch  keine  freie  Lücke,  Spendern 
man  hat  die  auf  keine  Weise  zu  durchbrechenden  Exsudatschwarten 
vor  sieh.  4,  Einheilang  der  Iris  in  eine  Hornhautnarbe  mit  Atrophie 
dor  Iris  und  Andriingung  derselben  an  die  hintere  Hornhuutwand.  In 
diesem  Falle  misslingt  die  Iridektomie,  weil  die  zerreissliche  Iris  zu 
fest  mit  der  Hornhaut  verklebt  ist. 

Das  Kolobom,  welches  zu  upti»chen  Zwecken  angelegt  wird, 
muss  Sil  beschaffen  sein,  dass  es  möglichst  wenig  Hlendung  verursacht. 
Dies  wird  erreicht,  wenn  dasselbe  schmal  ist  und  nicht  bis  zum  Hände 
der  Uornhüut  reicht  (Kig,  165  0).  Ein  bis  zur  Wurzel  der  Iria  gehender 
Auas<:bnitt  würde  den  Rand  der  Linse  sowie  den  Zwischenraum 
zwischen  diesem  und  den  Ciliarfortsätzen  freilegen  und  dadurch  eine 
grrihse  Menge  von  uti regelmässig  gebnjchenen  Strahlen  in  das  Auge 
lassen.  Um  das  KoUibom  schmal  und  nicht  zu  peripher  zu  machen, 
muss  der  Rlnscbnitt  kurz  sein  iinci  am  Liinbua  oder  selbst  innerhalb 
desselben  liegen.  Eine  Ausnahme  machon  jene  Falle»  wo  blos  der 
äusserste  Randtheil  der  Hornhaut  durchsichtig  geblieben  ist,  so  dass 
die  Iritlektomie  selbstverständlich  ganz  peripher  gemacht  werden  muas. 
AN  Ort  des  Koloboms  wählt  man  diejenige  Stelle,  wo  die 
Medien  am  durchsichtigsten  sind.  Wenn  möglich,  vermeidet  man  das 
Krdobom  nach  oben  anztdegen,  da  dasselbe  sonst  theiiweise  vom 
ol»eren  Lide  bedeckt  würde.  Wenn  die  Medien  an  der  Peripherie 
überall  gleich  durchsichtig  sind  (bei  ganz  central  gelegener  Hornhaut- 
narbe, bei  Pupillariuembran  oder  bei  Cataracta  perinuclearis),  vollzieht 
man  die  Iridektomie  nach  innen  unten  (Fig.  1^5),  weil  in  den  meisten 
Äugen  die  Gesichtslinie  die  Hornhaut  etwas  nach  innen  von  deren 
Scheitel  schneidet. 

§  157.  2.  Drucksteigernng.  Die  Iridektomie  ist  daher  indicirt 
beim  primären  (»laukom  sowie  bei  Secundärglaukom  in  Folge  von 
Ekt^Lsien  der  Hornhaut  oder  Sciera,  in  Folge  von  Seclusio  pupillae, 
von  Iridochoriotditis  n.  8.  w.  Bei  Glaucoma  haemorrhagicnm  lü^st  die 
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Iridektomie  oft  im  Stiche.  —  Der  Erfolg  der  Operation  ist  im  AIl- 
gomeinen  am  so  besser,  je  frühzeitiger  man  dieselbe  ausführt,  /n- 
weilen  wird  jedoch  !>ei  Dnicksteigerung  aucli  dann  noch  operirt,  wenn 
die  LichtompHndung  schon  erloschen  ist,  in  welchem  Falle  also  von 
einer  Wiederheratelhing  des  Sehvermögens  keine  Hede  mehr  sein  kann. 
Es  bandfeit  sieb  dann  entweder  um  die  B<»8pitigiinjr  von  Sclimerzen  oder 
um  die  Verliütting  einer  weiteren  Degenenition  (namentlich  Kktasining) 
des  Äugapfels. 

Wenn  die  Iridektomic  wegen  Druck  Steigerung  ausgeführt  wird, 
miifw  das  Kolobom  —  im  Gegensatze  zur  optischen  Iridcktomie  — 
breit  sein  nnd  bis  zum  Ciliarrande  der  Iris  reichen,  Es  wird  daher  der 
Schnitt  möglichst  weit  in  die  Sclcra  zurück  verlegt  und  recht  lange 
goniacht  TFig.  liJn/».  Wenn  nicht  gleichzeitig  optische  Rücksichten 
hei  dnr  Iridektomic  zu  bcnbaclitcn  sind,  wird  dieselbe  n.ich  oben 
verrichtet,  damit  das  Kolobom  theihveise  vom  oberen  Lide  bedeckt 
und  dadurch  die  Blendung  vennindert  werde. 

.H.  Ektatische  Hornhautnarben  (partielle  StapbylomeJ, 
um  deren  Äbflachung  herbeizuführen.  Dies  gelingt  um  so  eher,  je 
jünger  and  dünnwandiger  das  Staphylom  ist,  also  je  näher  ea  noch 
dem  Irisvorfalte  steht. 

4.  Recidivirende  Iritis,  bei  welcher  die  IrideUtomie  den 
Kecidiven  vorbeugen  soll,  was  allerdings  nicht  immer  gelingt.  Di« 
Operation  ist  in  einem  etitzündtuigsfreien  Intervalle  vorzunehmen. 

:>.  Hnrnhan tfistel.  Die  Iridektomie  dient  hier  dazu,  eine 
feste  Vernarhung  herbeizuführen.  Zur  Vornahme  der  Operation  mnss 
man  abwarten,  bis  sich  wenigstens  eine  Spüi'  von  vorderer  Kammer 
hergestellt  hat,  da  sonst  die  Operation  technisch  unausführbar  ist. 

().  Fremdkörper,  welche  in  der  Iris  stecken,  können  zu- 
weilen nur  durch  Exciston  des  Irisstückes,  in  dem  sie  sich  befinden, 
entfernt  werden.  Das  Gleiche  gilt  für  Cysten  und  kleine  Ge«cbwill8te 
der  Iris. 

7.  Als  Vornporation  zur  Staaroperation  wird  die  Iridektomie 
ausgefülu^:  a)  Wenn  es  sich  um  oomplicirte  Katarakten  handelt  (mit 
hinteren  Synechien,  Drucksteigerung  u.  s.  w.l.  Manche  Operateure 
scliicken  eine  solche  ^präparatorische'*  Iridektomie  auch  der  Operation 
unc^mplicirter  Katarakten  voraus,  weil  sie  glauben,  hiedurch  die  Staar^  i 
Operation  selbst  weniger  eingreifend  und  damit  auch  weniger  gefährlich 
zu  machen.  M  Bei  unreifen  Katarakten  behnfs  Reifung  derselben. 
Dieses  von  Förster  angegebene  Verfahren  besteht  darin,  dtiss  man 
nach    der    Ausscbneidung    der  Iris    mit   einem   stumpfen   Instroniente 
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(D  a  V  i  e  Tsclier  Löffel  oder  Schielhaken)  auf  der  Hornhaut  in  kreis- 
förmiger  Bichtmig  reibt.  Da  die  Hornhaut  so  dOnn  ist,  dass  sie  beim 
Reiben  eingedrückt  wird,  so  wirkt  dieses  auch  auf  die  Linse,  deren 
vordere  Rindeuscliicbten  da<lurch  gedrückt  und  tlieilweise  zeivjuetaobt 
werden.  Eine  nothwendige  Bedingung  hierzu  ist,  dass  ein  harter  Kern 
vorhanden  sei,  gegen  den  man  die  weiche  Rinde  andrücken  kann. 
Diese  Massage  der  Linse  bat  zur  Folge,  dass  dieselbe  binnen  einigen 
Woclien  oder  selbst  Tagen  sich  vollständig  trübt.  Die  Extraction  der 
Linse  darf  nicht  früher  als  nach  Wer  Wochen  der  Iridektomie  frtlgen. 
In  den  Fällen,  wo  die  Iridcktfiniie  als  Voraet  einer  Katarakt- 
extraction  ausgeführt  wird,  muss  die  Irisausi^'hneidung  nach  oben 
gestehen,  damit  das  Kolobom  auch  für  die  Kataraktextraction  benützt 
werden  kaon,  welche  in  der  Regel  nach  oben  vorgenommen  wird. 

Diu  Erfolge  einer  optiscli&n  Triilckiomi»»  bloibon  in  Bezug  aaf  lüo  erzielte 
hschärfe  sehr  oft  hinlor  dun  Erwartiitigoii  ziinirk,  welche  sowohl  Aitt  nU  Patient 
an  ilic^elbe  goknüpft  haben.  Dies  gilt  iiamcntliclk  fär  die  Iridoktoraio  bei  Hornbaut- 
narbt*n  Dass  hier  diLs  Sehvermögen  auch  bei  vollkummen  gelungener  Operation 
oft  so  niangelbaft  ist.  Hat  verschiedene  ür&acben.  Tor  Altem  besteht  in  demjeoigen 
Tbeile  der  Hornhaut,  welcheu  man  zur  Iridektomie  benützt,  zumeist  ein  be- 
trSihllicher  Grad  von  Asüginntismus.  Derselbe  wird  theils  durch  die  benachbarto 
Narbe,  theilü  durch  die  Operation  Kelbät  verursacht  Dazu  komirt  die  astigmatische 
Brcchnng  dcigcnigAn  hiefatstrahlcn,  wolche  —  im  peripheren  Theile  d»  Kolobome 
—  durch  die  Uandtbeile  der  lÄme  gehen.  Dieser  znm  grOssten  Theile  nnrcget- 
mässig«  Astigmatismus  fUIlt  umsomehr  in's  Gewicht,  als  die  neue  Pupille  gro&a 
ui)<l  wenig  oder  gar  nicht  beweglich  ist,  dalier  die  Zerslrcnungskreisc  nicht  zu 
vorkleinorn  vormag  (siehe  Seite  G12].  Ferner  ist  die  Hornhaut  i^lier  dorn  Kolobom 
oft  viel  weniger. durchsichtig,  als  man  vor  der  Izidektomio  glaubt«.  Zaxto  Trflbizngcii 
sind  n&mlich,  wenn  eine  belle  Iris  dahinter  ist  kaum  zu  schon,  n&hrond  sie  sofort 
m'a  Ange  fallen,  wenn  nach  der  Iridaklomie  ein  schwarzes  Kolobom  den  Uinter- 
giuiui  bililet  Noch  grösser  ist  die  Enttäuschung,  wenn  man  nach  gelungener 
Iridektomie  das  Kolobom  statt  schwane  weiss  findet,  weil  sich  die  Linse  getrübt  hatte. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  der  Grad  des  wiedererlangten  Sehvermögens 
Buch  Tom  Zustand  der  lichtempßndlichcti  Theile  abhfingt,  welcher  vor  der  Operation 
durch  die  Prüfung  der  Lichtcmpfindung  ermittelt  wurde.  In  Bezug  auf  diese 
mus5  uoch  besonders  hervorgehoben  werden,  das»  man  bei  der  Prüfung  der 
Gesichtsfeld  Peripherie  nicht  blos  fragen  muss,  ob  das  seitlich  gehaltene 
Licht  gesehen  wird,  sondern  auch,  wo  es  sich  befindet.  Nöth  igen  falls  lässt  man 
den  Patienten  nach  demselben  zeigen  oder  greifen.  Es  geschieht  nicht  Bciten,  dass 
der  Patient  den  Lifhlsrhoin  sofort  erkennt,  wenn  die  Kerzenflamrae  in  der  Peri- 
pherie des  Gesichtsfeldes  erscheint,  dass  er  aber  ihren  Ort  falsch  angibt  Er  sagt 
z.  B  jedesmal,  sie  befände  sich  rechts,  aucli  woun  sie  an  einer  ganz  anderen 
Stelle  vorgehalten  wird.  Dies  erkläxt  sich  auf  folgende  Weise:  Wenn  ein  Auge 
mit  darchsichtigen  Medien  im  dnnklen  Zimmer  mittelst  einer  Kersenflammo  gepröfl 
wird,  so  ciitstefal  gegenüber  der  Flamme  deren  Bild  anf  der  Netzbaut.  wShrend 
die  ganze  übrige  Netzhaut  uiiboleuchtot  ist  and  dunkel  empfindet.  Würde  derjenige 
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*ii  der  Nctzhaat/welcltem  ilas  Licht  gerade  gegenüber  gehalten  winl,  uoempfindlfdl 
bcin.  ao  wQrili;  uberliaiipt  kein  Licht  gesehen  werden.  Aiidfr«  ein  Auge,  ilwwn 
McUieu  getrübt  sind.  In  diosem  werden  dio  vom  Lichte  herkommenden  Strahlen 
darch  die  TrQbong  so  zemtreut,  dass  die  ganze  Netzhaut  datlurcli  beleuchtet  wird, 
gleichviel,  wo  dos  Liebt  steht.  Vollkommen  gleichmätsig  tftt  die  Beleachtang  «r 
Netzhaut  allerdings  nicht.  Auf  denjenigen  Theil  der  Netzliaut,  welcher  dem  Lichl« 
g?g«nijberliegt,  fallen  immerhin  mehr  Strahlen  ala  auf  die  tibrigen  Netzhaatbaairk« 
nnd  dadurch  ist  der  Kranke  im  Stande  anzagoben,  wu  sich  das  Licht  befindet.  Er 
würde  aber  auch  Licht  sehen,  wenn  gerade  der  dem  Lichte  gegeutlberliegende 
Nctxhaottheil  onempfindUch  wfire,  da  ja  die  ftbrige  Netzhaut  gleichfalls  Licht 
erhält.  Kebmcn  wir  an,  ob  sei  dio  ganze  Nctxbuut  unempfindlich  geworden  l>is 
äuf  einen  &chläfenw&rtB  gelegenen  Bezirk.     Dieser  wird,    axif  nciclier  Seite   immer 
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das  Licht  sieh  befinden  mag,  diifuadirtes  Licht  erhalten  nnd  empfinden,  Der  Krank« 
wird  die^e  Empfindung  an  den  entgegengesetzten  Ort  der  Aussenwelt  verlegen  und 
daher  das  Licht  stets  an  seiner  Nasen&eito  zn  sehen  glauben.  Die  einfiiehe  Angab«, 
,  duB  Liebt  gesehen  wird,  ist  daher  nicht  hinreichend,  um  die  Fouctioasllhigluit 
aller  Netzhaottheile  zu  beweisen ;  es  mass  Tielmehr  jedesmal  auch  der  Ort  des 
Lichtes  richtig  angegeben  werden. 

Wie  loass  man  sein  Auge  stellen,  gm  mit  einerexcentrisch  gelegenen 
Pupille  zu  sehen?  Nehmen  wir  an,  es  sei  das  Ange  mit  einer  centralMi  Hörn- 
hantnarbe  h  <Fig.  I67|  behartet,  so  dass  es  nur  mit  Hilfe  eines  Kolobom!  Mlmj 
kflii»,  welches  nach  oben  abgelegt  wurde.  Maas  dmes  Aage,  um  oiu  Object  v  an 
Axirfio,  nach  abwJLrts  gewendet  werden,  so  das«  das  Kolobom  dem  Objecto  gogea* 
aber  liegt?  Dorchaos  nicht.  Die  Brecbnng  der  Strahlen  findet  in  einem  solriicn 
Auge  gerade  so  statt,  wie  in  einem  gesunden.  Der  Unterschied  besteht  nur  darin, 
dass  Ton  dem  ganzen  Strahlenkogel,  der  von  ti  aasgehl,  nicht  die  ceutralen. 
sondern  die  oberen,  dem  Kolobom  entsprechenden  AbschDiUe  in  das  Augeninnire 
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eindringnii.  Sie  entworfen  hier  ihr  Bild  in  der  Fotea /.  wenn  das  Object  in  der 
Oesichtslinio  liegt.  Ein  Object  o,.  welches  sich  gcgonübcr  dem  Kniohom  befindet, 
würde  sich  in  b.  nnterhalb  der  Fovea,  abbilden,  also  nicht  central  gesehen  werden. 
Ein  Auge  mit  cxcentrisch  gelegener  Pupille  fixirt  daher  ebenso  wie  ein  nonuaie^ 
Aage.  Ee  ist  nicht  überflüssig,  dies  Irtsonders  hervorzuheben,  da  in  dieser  Be- 
ziehnne  boi  Vielen  irrige  VorRtellnngon  herrschen.  In  einer  sehr  gelehrten  Abhand- 
lung fitwr  Ketinilip  pigmentosa  ist  zu  leaen,  dass  bei  dieser  Krankheit,  wenn 
centrale  Linsentrübungen  vorhanden  sind,  eine  Iridektomie  nichts  nütze,  da  dann 
die  Bilder  der  Objcctc  auf  dio  periphoren  Netzbanttheile  fallen  wfirden.  welche 
unempfindlich  sind!  Dies  wfire  oben  nur  dann  der  Fall,  wpnn  die  Übjecte  selbst 
in  der  Feripberie  des  Gesichtsfeldes  gelegen  sind. 

Die  hier  angentellte  Betrachtung  beantwortet  auch  die  Krago,  ob  Jemand 
doppelt  sieht,  der  an  den  beiden  Augen  Kolobome  hat,  welche  nnrh  verschiedenen 
Seiten  gelegen  sind.  z.  B.  am  rechten  Ange  nach  oben,  am  linken  nach  innen. 
Es  wird  in  diesem  Falle  binocnl&r  einfach  gesehen,  da  sich  das  fixirte  Object  in 
jedem  Auge  an  derselben  Stelle,  nftmlich  in  der  Fovea,  abbildet,  gleichTiel.  wo  das 
Kolobom  liegt. 

Die  AusfÜhrnng  der  Iridektomie  ist  schwierig,  wenn  die  vordere  Kummer 
seicht  ist.  Dies  findet  sich  bei  bunkelfcinniger  Vortreibung  der  Iris,  bei  Eiiibeiliing 
der  Iris  in  die  Homhant,  bei  Glaukom,  bei  Hornhnntfistel  u.  s.  w  In  diesen  F.^[len 
kann  man  die  Lanze  nnr  wenig  weit  vorschieben,  da  man  sonst  in  die  Iris  oder 
Linse  geralhen  würde.  Man  muss  dann  den  Schnitt  dadurch  bis  zur  gehörigen 
L&nge  erweitern,  dasn  man  heim  /^iirrirkziehen  der  Jjimc  mit  dersellien  noch  der 
Seite  hin  schneidet.  Auch  kann  man  sich  in  solchen  Fällen  zor  Sehnittfnhruiig 
des  Gracfe'schen  Messers  bedienen,  aber  nur,  wenn  es  sich  um  einen  Schnitt 
am  oberen  oder  unteren  Uomhaatrande  handelt.  Vcrticale  SrJiiiitte  kann  man 
mit  dem  Graefe'schon  Messer  nicht  machen,  weil  man  durch  den  Orbitalrand 
an  der  Föhrang  des  Messers  gehindert  wird. 

Die  üblen  Znffille.  welche  bei  der  Iridektomie  eintreten  können,  sind: 
1.  Verletzung  der  Iris  oder  Linse  mit  der  Lanze,  sei  es  dnrch  L'ngeschicklichkeit 
des  Operateurs,  sei  es  durch  unruhiges  Vorhalten  des  Patienten.  Die  Terletzniiß 
der  Linsenkapsel  zieht  Cataracta  traumatica  nach  sich,  welche  nicht  blos  ein 
neues  SehhindernisB  abgibt,  sondern  auch  durrh  Entzündung  oder  Dnickst^igenmg 
das  Ange  go^hrdet.  2.  Iridodialfse;  dnrch  dieselbe  wird  das  Ausschneiden  der 
Iris  erschwert,  starke  Hliitung  hervorgemfen  und  oft  tiuch  eine  doppelte  Pnpille 
erzeugt  (sieho  Seite  UM).  3.  Das  r*etztere  kann  auch  dadurch  gescliehen.  dass  der 
Sphinctcr  pupillae  an  der  Stelle  der  Iridektomie  znrückbldbt,  so  dass  er  wie  eine 
Brücke  die  Papille  vom  Kolobom  scheidet-  Dieser  Zufall  outsteht  entweder  dnrch 
feste  Verwachsung  de»  Pupillarrandes  mit  der  Linse nkapsol,  so  dass  der  crstore 
beim  Herausziehen  der  Iris  nicht  folgt,  oder  dadurch,  diu^s  man  die  Iris  ab- 
schneidet, bevor  man  sie  genügend  vor  die  Wunde  pczogen  hiit.  Man  wird  dieses 
unliebsame  Vorkomraniss  nicht  zu  beklagen  hüben,  wenn  man  folgende  zwei  ficgeln 
beachtet;  Die  erste  ist,  die  Iris  nicht  eher  mit  der  Fiucctte  bq  fassen,  als  bis  man 
di«  letztere  bis  zum  Pupillarrande  vorgeschoben  hat,  so  dass  man  diesen  selbst 
KwiHchpn  die  Branchen  beküramt.  Die  zweite  Regel  ist.  die  Iris  erst  dann  abzu- 
schneiden, wnnn  man  sie  so  weit  vorgezogen  hat,  <iagB  die  hintere  schwarze  Flürhc 
derselben  sichtbar  wird.  —  Ist  der  Sphincter  dennoch  stehen  geblieben,  so  gehe 
ifian  mit  einem  stumpfen  Häkchen  nochmals  in  die  vordere  Kammer  ein  und  hole 
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!ie  Spbiacterbrücke  hervor,  am  bi«  abzuscli neiden.  4-  \V«rm  man  bei  totaler 
hinterer  Synechie  oporirt,  gcichicht  ch  ufl,  ilaits  dos  retinale  Pigment  der  Iris  im 
B<>reicbo  den  Koloboms  saf  der  Linsenlcapsol  zurückbleibt,  mit  welcher  es  durch 
EzaudM  innig  verbunden  ist.  Man  glaubt  dann  unmittelbar  nach  vollendeter 
Ind«klotD(e,  ein  schönes  srhwnrzes  Kolobom  geschaffen  zu  bnbeo  und  überzeugt 
■lob  orit  bei  leiUicher  Belenchtung.  dass  dasselbe  nicht  schwarz,  sondern  dunkel* 
bmau,  d,  h.  voti  Pigment  orHillt  ist.  Der  optische  Erfolg  der  Operation  ist  dann 
Null.  Nicht  minder  hünßg  geschieht  es  bei  totaler  hinterer  Synechie,  dasa  man 
die  Iris  überhaupt  nicht  vor  die  Wunde  bringe:!  kann,  am  sie  abzuscKueideu. 
Di»H«Ibf*  Ist  einer&ei<8  so  morsch,  andererseits  so  fest  an  die  Linse  angeheftet, 
das»  diu  Fincotte  nnr  kleine  Stflckchen  ans  der  Iris  herausreisst.  statt  sie  vorzu- 
ziehen. Sowohl  in  diesem  Falle,  »1h  bei  /urQckbleiben  des  Pigment blattes  bleibt 
nirbls  Übrig,  als  die  Liii&e  mit  kii  entfernen;  man  l&sst.  •Inhor  der  Irideklomio 
H|>fiter  eine  Exiraction  der  Limo  nach  Wenzel  folgen  (^  162).  &  GlaskOrpei' Vorfall 
«ereignet  sieh  bei  Iridcktomie  besonders  dann,  wenn  die  Zounia  erkrankt  ist,  wie 
z.  B.  bei  Subluxation  der  Linse  oder  bei  Hydrophthalmns. 


III.  Iridotomie. 

§  168.  Die  Iridotomie  betitciit  in  der  einfacht^n  Durclischneidung 
der  Iris  ohne  Äiissehneidang  eines  Stückes  aas  derselben,  wodurch 
sicli  ebt'n  diese  Operation  von  der  Iridfktomie  unterscheidet.  Sie  dient 
doxu.  bßi  Vers(dilu88  der  Pupille  eine  IjQcrke  in  die  Iris  zn  setzen  und 
duHiirrh  eine  neue  Pupille  zu  schaffen.  Da  der  Schnitt  in  die  Iris 
auch  die  dahinter  liegende  Linse  treffen  und  traumatische  Katarakt 
prxpiigen  würde,  eignet  sich  diese  Operation  nur  für  solche  Fälle,  wo 
keine  Linse  vorhanden  ist.  Meistens  handelt  es  sich  am  Augen,  die 
an  Katarakt  operirt  norden  sind,  aber  durch  eine  nachfolgende  Irido- 
cyclitis  ihr  Sehverinögeu  wieiler  verloren  haben.  In  diesen  Fällen  ist 
die  Iris  mit  der  flxsudatmembran  und  der  Cataracta  secundaria  zu 
einem  festen  Diaphragma  vereinigt,  welches  den  Kammerraum  vom 
GlaskOrperraume  scheidet  Um  das  Sehen  wieder  herzustellen,  moBB 
das  Diaphragma  durchbrochen  werden.  Dies  kann  durch  einen  ein- 
factifln  Schnitt  geschehen,  wenn  dei-selbe  so  geführt  winl,  dass  er  da^ 
Diaphragma  senkrecht  auf  dessen  grösste  Spannung  durchtrennt.  Dann 
ktnf[\  der  Schnitt  «^urch  Rctraction  der  Wundränder  and  lasst  eine 
spaltartige  Tupillo  (Katzenpupitle)  frei. 

Die  Operation  kann  ansgeföhrt  werden : 

a)  Mit  dem  Graefe'schen  Messer.  Dasselbe  wird  durch  die 
Homlinut  nnd  das  Diaphragma  hindiut*hge4ttos.sen  and  letzteres  sei^- 
recht  auf  die  Ridiittng  der  grössten  Spannung  darobschnitten.  Diese 
Methi>de  ist  nur  dann  ausflXhrhar,  wenn  das  iHaphragma  nicht  »i 
dick  ist.  Wäre  diee  der  Fall,  so  wönle  es  dem  Messer  grossen  Wsder- 
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stand  leisten  and  beim  Verauche,  es  zn  durchschneiden,  der  Ciliar- 
körper  gezerrt  werden,  wag  den  Anstoss  zn  neuer  Iridocyclitia  geben 
könnte. 

b)  Mit  der  Scheerenpincette  (Pinces-ciseaux)  nach  Wecker. 
Man  macht  mit  der  Lanze  einen  Einschnitt  längs  dos  Hornliauhandes, 
durch  weichen  man  die  Scheerenpincette  geschlossen  in  die  Kammer 
einführt.  Hier  wird  das  Instrument  gefiffnct  und  die  hintere  spitze 
Branche  deii^eiben  durch  das  Diaphragma  hindarchgestossen,  während 
die  vordere  Branche  in  der  vorderen  Kammer  bleibt.  HiiM-auf  wird 
durch  8c!die8«en  der  Scheerenpincette  das  Diaphragma  senkrecht  auf 
die  Richtung  der  grössten  Spannung  durchschnitten.  Diese  Operation 
ist  eingreifcndor  als  die  znerst  genannte  nnd  auch  gewöluilich  mit 
Glaakörperverlust  verbunden.  Dagegen  bringt  sie  keine  Zerrung  mit 
sich,  da  das  Diaphragma  hier  so  durchschnitten  wird,  wie  man  mit 
der  Scheere  ein  Blatt. Papier  entzweiscimeiciet. 

Die  Iridotomie  wird  oft  durdi  zu  grosse  Festigkeit  de^  Diaphragmas, 
welches  selbst  verknöchert  sein  kann,  vereitelt.  Aber  selbst  eiu  schöner 
mmiittei barer  Krfolg  geht  häufig  dadorcli  verloren,  dass  dorcfa  die 
Operation  die  ulte  Iridocyclitia  wieder  angefacht  wird  uml  dnrcdi  er- 
neuerte Exfiudation  die  geschaffene  Pupille  wieder  vetschiiesat.  Man 
warte  daher  mit  der  AnsHlhrung  der  Iridotomie  möglichst  lange,  bis 
alle  untzilndlichen  Erscheinungen  versuhwtmden  sind,  wenn  man  nicht 
durch  beriorideje  Umstände,  wie  Vortreibung  der  Iris,  ürticksteigerung 
oder  beginnende  Atrophie  des  Bulbus  zu  raächer  Operation  gedrängt:  wird. 

IV.  Disoissio  oataraotae. 
a)  Discissinn  weicher  Katarakten. 

§  159.  Die  Discission*!  weicher  Katarakten  hat  den  Zweck,  die 
vordere  Linsenkapsel  zu  eröfTnen,  um  die  Resorption  der  Linse  herbei- 
zuführen. Die  Discission  wird  mittelst  der  Siehelnadel  ausgeführt, 
welche  durch  die  Hornhaut  eingestrichen  wird  (Keratonyxis)**).  Der 
Ort  des  Einstiches  ist  das  Centrum  des  nntert^n  änsseren  Quadranten 
der  Hornhaut,  an  welcher  Stelle  die  Nadel  senkrecht  dnrcli  die  Horn- 
haut durchgestochen  und  dann  in  der  vorderen  Kammer  bis  an  die 
vordere  Linsenkapsel  vorgeschoben  wird.  Die  letztere  wird  hierauf  im 
Bereiche  der  Pupille,  welche  man  vorher  durch  Atropin  erweitert  hat, 
durch   einen   oder   mehrere   Schnitte   eröffnet.     Die  Nadel   muss   «ehr 
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leicht  gefUKrt  werden,  indem  man  mit  derselben  nicht  drückt,  sondern 
blofl  Hebelbewegangen  ausführt;  auch  dürfen  die  Schnitte  niclit  tief 
in  die  Linse  eindringen.  Dann  wird  die  Nadel  aus  dem  Bulbus  heraus- 
gezogen, und  zwar  rasch,   damit  das  Kammerwasser  nicht  abfiiesst. 

Nach  der  Operation  dringt  f\af  Kammerwasser  durch  die  Kapsel- 
wunde  in  die  Linse  ein,  welche  aufquillt  und  sich  allmälig  resorbirt, 
wie  dies  bei  der  traumatischen  Katarakt  ausführlich  geschildert  wurde 
(siehe  Seite  423).  Die  Disci&sion  ist  in  der  That  nichts  Anderes 
als  die  Nachahmung  der  Kapsel verletjiung.  wie  sie  der  Zufall  so  oft 
herbei  füll  rt. 

Die  Discission  eignet  sich  für  alle  weichen  Katarakten,  d.  h.  für 
solche,  welche  einer  vollständigen  Resorption  fähig  sind,  weil  sie  noch 
keinen  harten  Kern  haben.  Dies  ist  bei  Kimiern  und  jugendlichen 
Individuen  der  Fall.  Nach  dem  25,  Lebensjahre,  wo  bereits  ein  harter 
Korn  vorhanden  ist,  ist  die  Discission  nicht  mehr  angejieigt.  Diu 
Discission  kann  aucli  bei  unreifen  Katarakten  gemacht  werden,  d.  h. 
bei  solchen,  welche  noch  durchsichtige  Linsentheile  enthalten,  da  sich 
ja  diese  unter  dem  Einflüsse  des  Knmmerwassers  trülien.  Die  häufigste 
Indicntitm  für  die  Discission  gibt  die  Cataracta  perinuclearis. 

Der  hau ptsiich liehe  Vorzug  der  Discission  besteht  in  der  Vn- 
gefährlichkeit  der  Operation  selbst  und  in  der  Einfachheit  der  Nach- 
behandlung. Da  die  kleine  Stichwunde  in  der  Hornhaut  sich  alsbalrl 
wieder  achlies^t,  kann  der  Patient  schon  wenige  Stunden  nach  der 
Operation  das  Bett  verlassen  und  ohne  Verband  umhergehen.  Bei 
günstigem  Verlaufe  ist  nichts  weiter  nöthig,  als  die  Pupille  durch 
Atropin  en\'eitert  zu  halten,  bis  die  Resorption  der  Linse  vollendet 
ist.  Die  Discission  ist  daher  die  einzige  Staaroperation,  welche  man 
bei  ganz  kleinen  Kindern  anwenden  kann,  die  sich  nach  der  Operation 
nicht  niliig  halten. 

Die  zur  vollständigen  Resorption  der  Linse  erforderliche  Zeit 
beträgt  meist  einige  Monate.  Im  Verlaufe  dieser  Zeit  können  ver- 
schiedene Zwischenfälle  eintreten,  welche  ein  Eingreifen  des  Arztes 
nöthig  machen.  Dieselben  werden  bald  daflurch  herbeigefßhrt,  dass 
die  Quellung  zu  stürmisch  vor  sich  geht,  bald  umgekehrt  dadurch« 
dass  Qnelluug  und  Aufsaugung  der  Linse  in's  Stocken  gerathen. 

Die  stürmische  Aufqaellung  der  Linse  kann  durch  zu 
ausgiebige  Spaltung  der  Kapsel  bedingt  sein,  wodurch  die  Linse  in 
grosser  Ausdelinimg  dem  Kammenvasser  preisgegeben  ist.  In  anderen 
Fällen  wieder  besteht  eine  besondere  Quellungsfiihigkeit  der  Linse, 
welche  sich  auch  bei  kleinen  Kapselschnittcn  geltend  macht.  Do   man 
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die  QuoIhuigsiUbigkeit  der  Linse  im  Vorhinein  nicht  beurtheilcn  kann, 
so  empfielilt  es  sich,  bei  der  eraten  Discission  nur  einen  kurzen  und 
seichten  Schnitt  zu  machen.  —  Die  Folgen  der  raschen  Qui?lhmg  können 
Druckätcigcruug  oder  Iritis  sein.  Die  erstere  vorriith  sicli  durch  mattes 
Aussehe]!  der  Horuliautoberfläche,  durch  tastbare  Spannungtivi-nnelming 
und  durch  Eiuöchränkung  des  Geäiehtäi'eldes ;  sie  würde,  wenn  man  sie 
bestehen  Hesse,  zur  Amaurose  duich  Excavation  des«  Sehnerven  fuhren. 
Die  Iritis  wird  dadurch  verarsaclit,  duHs  die  cpiellenden  Linsenma^sen 
die  Iris  theils  ineehunisob  beleidigen  (drüekeu),  theils  chemisch  reizen. 
Sowohl  Druckstnigerung  als  Iritis  sind  besonder.s  bei  iilteron  IndiviiUien 
zu  ftkrchten,  weil  diese  die  Linsenquellung  schlechter  vertragen.  Uro 
diesen  Zufällen  vorzubeugen,  muss  man  die  Pupille  durch  Atropin  reclit 
wfiit  erhalten,  damit  die  quellenden  LinsenmaÄsen  mögliciisf  wenig  mit: 
der  Iris  in  Contact  kommen.  Debiirniässip  Htarkt;  Quellung  wird  am 
wirksamsten  durch  Eisumschläge  bekämpft,  welche  auch  entzflndnngs- 
widrig  wirken.  Wenn  trotzdem  Drucksteigerung  eintritt,  mn-js  die 
Function  gemacht  und  nöthigenfalls  niehreremale  wiederholt  wenlen. 
Man  kann  auch  einen  gröij»eren  Kinsohnitt  in  die  Hornhaut  machen^ 
wie  zur  einfachen  Ltnearextraction  ijj  lül)  und  durch  denselben  die 
quellenden  Linsen tna.s^ii,  so  weit  es  gellt,  entleeren. 

Im  Gegensätze  zu  den  genannten  Fällen  gibt  es  solche,  wo  von 
Beginn  an  die  Quellung  und  Resorption  der  Linse  nur  angenügend 
vor  sich  geht.  Ka  handelt  sich  du  uft  um  Linsen  mit  geringer  Quel- 
lungsfähigkeit, wie  sie  besonders  bejalu-ten  Individuen  zukommen. 
In  anderen  Fällen  geht  anfangs  Alles  gut,  aber  naehdem  ein  Theil 
der  Linse  aufgesogen  ist,  kommt  die  Quellang  und  Kesorx)tion  tn's 
Stocken.  Die  Ursache  liegt  gewöhnlich  in  einer  Zulieilung  der  Kapsel- 
wunde,  so  i^asH  das  Kammerwasser  nicht  mehr  mit  den  Linsenfasern 
in  Berührung  steht.  In  dem  einen,  wie  in  dem  anderen  Falle  ist  es 
angezeigt,  die  Discission  zu  wiederholen,  wobei  man  dreiRter  aU  bei 
der  ersten  Discission  vorgehen  und  eine  ausgiebige  l-j-ofFnung  der 
Kapsel  vornehmen  kann.  Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  die  ganze 
Kammer  voll  gequollener  Linsentheile  ist.  deren  Resnrjition  aber  nicht 
vorwärts  gehen  will.  Dann  kann  man  nach  Wer  neck  durch  eine 
Function  das  Kammerwasser  ablassen,  so  dass  es  sich  erneuert, 
worauf  die  Resorption  wieder  in  Gang  kommt.  —  Es  ist  häufig,  dasa 
man  zur  völligen  Heilung  einer  Katarakt  mittelst  Discisßion  zwei  oder 
drei  Operationen  nöthig  hat. 

Contraindicirt  ist  die  Discission:  1.  Bei  älteren  Leuten,  deren 
Linsen    bereit-:^    einen    Kern    haben     und    deren    Augen    überdies    die 
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Quelliing  der  Linse  sclilKcfat  vertragen.  2.  Bei  Suhluxation  der  Lie 
welche  man  nn  dem  Schinttern  derselben  erkennt.  In  diesem  Falle 
ist  die  Discission  technisch  unausführbar,  weil  die  ungenügend  fixirte 
Linse  vor  der  Discissinn^nadel  zurückweicht.  3.  Bei  erheblicher  Ter- 
tdickung  der  LinsenkapsAl.  weil  anrh  in  diesem  Falle  die  Discissios»- 
nadel  eher  die  Linse  loxiren  als  dif  Kapsel  dorchreissen  würde.  4,  Bei 
Gegenwart  von  hinteren  SjTiechien.  welche  die  Erweitemnp  der  Pupille 
durch  Atropin  unmöglich  machen.  In  einem  stdchen  Falle  müsste  maoj 
Discission  eine  Iridektomie  vorausschicken. 

b)  Discission  membranöser  Katarakten  (Dilaceration). 

S  160.  Die  Biscissinn  membranösfr  Katarakten  healwichtipt  nicht, 
diese  zur  Re-sorption  zu  bringen,  da  geschmnipfte  Staare  wenig  oder  kein 
resorbirbares  Material  mehr  enthalten.  Ihr  Ziel  ist  vielmelir,  durch  7er- 
rei&^uDg  der  Kataraktmembran  eine  freie  Lücke  zu  echoffen,  weshalb 
[diese Operation  besser  Dilaceratio  cataractaegenannt  wBrde.  DieOpemtinn 
ann  durch  die  Hornhaut  oder  durch  die  Sclera  vorgenommen  werden. 

Bei  der  Operation  durch  die  Hornhaut  (KeratonfS-is)  erfolgt 
der  Einstich  im  Centmm  des  unteren  äusseren  Homhautqaadranten. 
sowie  zur  Disoission  einer  weichen  Katarakt.  Die  Nadel  wird  dann 
vorgeschoben  und  durch  die  Katarakt  bindurchgestossen«  welche  man 
dtirch  hebclartige  Bewegungen  nach  allen  Richtungen  hin  zu  zerreissen 
trachtet,  so  dass  ein  möglicbst  grosses  T/y-h  in  derselben  entsteht. 

Zur  Operation  durch  die  Sclera  (Scierouyxis)  sticht  man  die 
DJscissionsnadel  6  mm  hinter  dem  äusseren  Homliautrande.  etwa« 
unterhalb  des  horizontalen  Meridianes,  senkrecht  durch  die  Sclera  ein 
und  .schiebt  .sie  so  vor,  das.s  ilire  Spitze  nächst  dem  äusseren  Pupillar- 
randc  durch  die  Kataraktmembnin  hindurch  in  die  vordere  Kammer 
dringt.  Darauf  sncbfc  man  durch  hebelnde  Bewegungen,  bei  welchen 
die  Spitze  der  Nadel  von  vorne  nach  rückwärts  sich  bewegt,  die 
Katarakt  in  möglichst  grosser  Ausdehnung  zu  zerreissen.  —  Der  Unter- 
schied zwischen  der  Discission  durch  die  Hornhaut  und  der  durch  die 
Sclera  liegt  darin,  das?,  man  bei  der  letzteren  Methode  mit  der  Nadel 
euie  grössere  Kraft  auf  die  Katarakt  au.<zuüben  vermag,  was  besonders 
bei  etwas  dickeren  Kataraktmcrabranen  wünschen swerth  ist. 

Die  Discission  eignet  sich  für  alle  membranöscn  Katarakten., 
Toianogesetzt,  dass  sie  nicht  allzu  dick  sind,  und  dasa  nicht  aus- 
■gcdehnte  Verwachsungen  der  Katarakt  mit  der  Iris  bestehen.  Die 
Discission  ist  eine  häufige  Nachoperation  nach  der  Extraction  der 
Katarakt  znr  Beseitigung  der  Cataracta  secundaria. 
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Die  DiBcissiou  der  weiabnn  Katarakten  bt  ein  sicherss,  aber  langsames 
Vorfalire»  zar  Beseitigung  det-sclben.  Wenn  m&n  schnell  egm  Ziele  zw  kommeD 
«anseilt-,  küun  man  folgenden  Weg  einschlagen:  älan  discindirt  sehr  ausgiebig 
durch  die  Hornhaat,  so  dass  binnen  wcoigcu  Tagen  die  pinze  Linse  anfgetiunllen 
und  zcrklnftet  ist.  Diuin  entfernt  man  durch  einfache  Linearextracliou  die  »!<• 
ctUckollen  Linsenraassen.  Man  k&nn  auch  durch  einen  Einachnitt  in  die  Uomhaot 
die  CanQle  einer  Spritze  in  die  vordere  Kammer  einführen  und  durch  Aufziehen 
des  Stempels  die  LinBentheile  heranssaugeo.  Diese«  besonders  in  Eitgland  gedbte 
Yerfabren  heisst  Suctiou  der  Katarakt. 

Bei  vollen,  weichen  Staaren,  die  sar  Qnellnng  und  Resorption  gebracht 
werden  sollen,  darf  man  die  Disciaiion  nicht  durch  die  Sdern  machen.  Mau  mQssto 
dann,  um  die  vordere  Linsenkapael  zu  spalten,  mit  der  Nadel  durch  die  ganM 
Linse  dringen  und  dieselbe  zerstückeln,  was  zu  sehr  stürmischer  Quelluug  Ver- 
anlassung geben  würde,  abgesehen  davon,  doss  man  dabei  leicht  die  Linse  im 
Oanxen  luxiren  köonte.  Die  Scicronjrxis  passt  daher  nur  für  solche  Fülle,  wo 
wenig  oder  gor  keine  quolInngsfAhigen  Linsontheile  mehr  vorhanden  sind. 

Die  DUaceratioQ  einer  meuibranösen  Katarakt  ist  eine  wonig  «ingreifend« 
Operation,  wenn  keine  Verwachsungen  xwJacheu  der  Katarakt  und  der  Iris  b«- 
fttehen.  Anderenfalls  besteht  die  Oefahr  d(>r  Zerrung  der  Tri»  mit  nachfolgender 
Iridocyclitis.  Die  einfache  Discissiou  dürfte  dann  nur  gemacht  werden,  wenn  die 
Kataraktmombran  so  dünn  ist,  dass  sie  sich  ohne  jede  ZciTung  zerreissen  Iftsst- 
Boi  etwas  dirJceron  Membraaen  kanu  mau  nach  der  von  Bowman  angegebenen 
Hetliodc  operiren.  Man  sticht  gleichzeitig  zwei  Nadeln  dorcb  die  Uorutiaat,  die 
eine  nahe  dem  inneren,  die  andere  zunächst  dem  äussoron  Rnude  derselben. 
Dann  werden  die  Spitzen  der  Nadeln  in  die  Mitte  der  Mvmbran  eingi<At(H:heu  und 
hierauf  durch  hebelarlige  Bewegungen  von  einander  entfernt.  Auf  diese  Weise 
wird  die  Membran  so  zerrissen,  dus  der  gezerrtc  Punkt  zwischen  den  beiden 
Nadelspitzen,  also  in  der  Mitte  der  Katarakt,  liegt,  während  die  Iris  von  jeder 
Zerrung  verschont  bleibt.  Wenn  die  Verwachsungen  sehr  zahlreich  sind,  schickt 
man  der  Di&cission  eine  Iridektomie  voraus,  oder  ersetzt  die  Di&cission  durch 
die  Iridotomie. 


V.  Extractio  cataractae. 

§  161.  Die  Extraction  der  Katamki  hat  den  Zweck,  die  Liose 
sofort  und  so  vollstÄndig  als  möglich  aus  dem  Auge  za  entfernen. 
Sie  besteht  im  Wesentlichen  aua  drei  Acten :  1 .  Anlogunp;  eines 
Schnittes,  dessen' Dimensionen  der  GWisse  und  Consistcnz  des  Staares 
entsprechen ;  der  Schnitt  kann  in  der  Cornea  oder  in  der  Sclera  liegen- 
2.  EnifTnunp  der  vorderen  I/mT*enkapseI,  um  die  Linse  uus  dieser  aas- 
treten zu  liid^en.  3.  Austreibung  (Kntbindnng)  der  Linse  durch  Ümck 
auf  das  Au^re.  —  In  vielen  Fällen  wird  der  Operation  noch  ein  vierter 
Act  hinzußcfögt.  nämlich  die  Ausschneidung  eines  Stiinkes  der  Iris. 
Die  Iridektomie  wird  in  der  Regel  unmittelbar  nach  Vollendung  des 
Schnittes  ausgefiilirt. 

Die  gebräuchlichsten  Methoden  der  Extraction  eind: 
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a)  Einfache  Linoarextraction. 

Die  einfache  Linearextraction  wird  gleich  der  Discission  sowohl 
bei  weicheu  als  bei  mi^inbraiiösen  Staarcn  Torgenommen  und  dem- 
entsprechend in  zwei  Müdificationen  ausgeföhrt: 

1.  Zur  Operation  einer  weichen  Katarakt  wird  mit  dem  Lanzen- 
messer im  Centriun  des  unteren  äusseren  Kornbautquadrantcn  ein- 
gestochen, wobei  flie  Klinge  dem  benachbarten  Hornhautrande  parallel 
gelialten  werden  muss.  Die  Lanze  dringt  zuerst  senkrecht  durch  die 
Cornea  und  wird,  sobald  die  Spitze  derselben  in  der  Kammer  erscheint, 
so  weit  umpelegt.  dass  di«  Klinge  parallel  zur  Irisebene  stebt.  Die 
Lanze  wird  dann  vorpeschohen,  bis  die  Wunde  eine  Lunge  von  4 — 7  mm 
hat  Die  Wunde  muss  parallel  zum  unteren  äusseren  Hornhautrande 
verlaufen  (Fig.  163iV  und  165 L).  Darauf  führt  man  eine  Discissiona- 
nadel  oder  ein  spitzes  Häkchen  durch  die  Wunde  ein  und  zerreisst 
damit  die  [jinsenkapsel  recht  ausgiehig  im  Gebiete  der  l'upille,  welche 
man  vorher  durch  Atropin  erweitert  hat.  Nach  Zurüekziehunjj:  der  Nadel 
oder  des  Häkchens  entleert  man  die  Linsenmassen,  indem  man  mit 
dem  Davibl'schen  LöfFel  dini  peripheren  Rand  der  Wunde  nieder- 
druckt (Fig.  166  c).  Man  setzt  dadurch  einerseits  den  Bulbuainhalt 
unter  grösseren  Druck  und  bringt  andererseits  die  Wunde  zum  Klaffen. 
Dieses  Manöver  wird  so  lange  wiederholt,  bis  alle  Linsentheile  aas 
dem  Auge  entfernt  sind. 

2.  Wenn  eine  membranöse  Katarakt  nperirt  werden  aol), 
geschieht  die  Schnittffthrang  in  dei-selben  Weise.  Durch  die  Wunde 
wird  dann  ein  spitzes  Häkchen  oder  eine  Pincette  eingeführt,  die 
Kntaraktmemhran  damit  gefasst  und  durch  die  Wunde  herausgezogen. 

Die  Voraiige  der  «infathen  Linea rextraction  bestehen  darin,  dass 
der  Schnitt  kurz  ist  und  schräg  die  Hnmbaut  durchsetzt,  weshalb  er 
leicht  schliesst.  keine  Iridektomie  nöthig  macht  und  keine  strenge 
Kachhehandlung  erfordert.  Aber  eben  wegen  der  Kürze  des  Scbniitea 
eignet  sich  diese  Methode  nur  für  häutige  oder  weiche  St^are,  d.  h. 
für  solche,  welche  keinen  harten  Kern  besitzen,  der  durch  eine  solche 
Wunde  nur  schwierig  oder  gar  nicht  zu  entfernen  wäre. 


}i)  Lapponextraction. 

§  162.  Diese  Operation  setzt  einen  bogenförmigon  Schnitt  von 
einer  Ausdelumug,  die  für  die  Entfornuiig  von  grossen  hartt.>n  Katarakten 
erforderlich  ist.  Der  Sclmitt  kann  entweder  in  der  Sclcra  oder  in  der 
Hnmhaut  angelegt  werden. 
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1.  Sclerale  Lappenextraction.  Dieselbe  besteht  aua  vier 
Acten : 

I.Act.  Sclinittführung.  Dieselbe  goschieht  mit  dem  Graefe- 
schen  Linearmeäaer,  welches  nahe  dem  äuseeren  oberen  Honibautrande 
eingestochen  und  nahe  dem  inneien  oberen  Uomhautraade  wieder  aus- 
gestochen wird  (Fig.  168).  Einsticlis-  und  Ansstich^piinkt  befinden 
sich  in  der  Sclera,  etwa  '/,  mm  vom  Homhautrande  entfernt  und 
sollen  8o  Hegen,  dass  eine  sie  verbindende  gerade  Linie  der  Grenze 
zwischen  dem  oberen  Viertel  untl  den  unteren  drei  Vierteln  der  Horn- 
haut entspricht.  Das  Messer  wird  ani  Einstichapiuikte  S  so  einge- 
j^tochen,  dass  die  Schneide  nach  oben  sieht  und  die  Spitze  gegen  den 
Mittelpunkt  der  Pupille  zielt.  Sobald  die  Spitze  diesen  possitt  liat, 
wird  sie  durch  .Senken  des  Heftes  so  weit  gehoben,  daas  sie  hinter 
den  inneren  oberen  Hornhautrand  zur  Coutra- 
punctionsstelle  5,  kommt.  Dieselbe  soll  der 
Punctiontjstelte  genau  gegenüber  liegen.  Nach 
geschehenem  Durchstich  vnHendet  man  den 
Schnitt  in  sugenden  Zügen,  so  dass  dersellje 
die  Sclera  überall  knapp  hinter  dem  Limbus 
durchtrennt.  Sobald  das  Messer  die  Sclera 
durchschnitten  hat  und  sich  unter  der  Binde- 
haut befindet,  wird  es  rasch  aufgestellt,  nm 
die  Bindehaut  etwas  weiter  rückwärts  zu  durch- 
echm^ideu.  Auf  diese  Weise  wird  ein  etwa  2  mm 
breiter  Bimlehautlappen  gebildet. 

2.  Act.    Iridektomie.     Nachdem  man 
den  Bindehautlappen   auf  die  Hornhaut  herab- 
geschlagen   hat,    um    die  Wunde  offen   vor  sich    zu  sehen,    geht  man 
mit   der   Irispincette   in   dieselbe   ein,    fusst   die  Iris  zunächst   ihrem 
Pupillarrande,    zieht  sie  vor  and  schneidet   sie   mit  einem  Scheeren- 
schiage  ab. 

3.  Act.  Eröffnung  der  Kapsel.  Diese  wird  mit  der  Kapsel- 
pincette  vorgenommen,  deren  feine  Zähne  nach  rückwärts  gerichtet 
sind  (Forst er,  Sc h w eigger).  Man  geht  mit  der  gesclilossenen 
Pincette  in  die  vordere  Kammer  ein,  bis  man  die  Mitte  der  Pupille 
erreicht  hat  Hier  lässt  man  die  Pincette  sich  öffnen  und  fa-sst  nun 
unter  leichtem  Andrücken  ein  möglichst  breites  Stück  der  Kapsel, 
welches  man  durch  die  Wunde  herauszieht. 

4.  Act.  Austreibung  der  Linse.  Man  legt  den  Daviel- 
schen  Löffel  parallel  zur  Wnnde  an  den  untersten  Theil  der  Hornhaut 
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an  und  äbt  einen  leichten  Vnick  nach  rückwärts  imd  nafwärt»  auf 
dieselbe  aus.  Der  Druck  miLss  in  dem  Augenblicke  nai-hgelasgen 
werden,  wo  die  Linse  mit  ilir*?m  grössteu  Dnrchmesser  die  Wunde 
passirt  hat. 

Nach  vollendeter  Operation  folgt  die  Toilette  des  Auges.  Dio 
im  Auge  noch  zurtickgeblicbenpn  Kataraktrefite,  sowie  au^goiref^nos 
Blut  werden  mittelst  des  unteren  Lides  herausgestreift,  die  Iris  wird 
dnrch  Eingehen  mit  der  Spatel  aus  der  Wunde  wieder  in  die  Kammer 
zurückgebracht,  bis  ilie  Kolobom.schenkel  richtig  stehen  (siehe  Seite  ~S1), 
dann  der  Bindehautlappen  zur^htgestrichen  und  das  Auge  verbunden. 
2.  Corneale  Lappenextraction  (Wecker.  Steliwag). 
Die  Füliriing  des  Linearmesscrs  ist  bei  dieser  Methode  ebenso  wie  bei 
der  vorb ergehenden:  der  Unterschied  bealtOit  bloa  in  der  Lage  dea 
Schnittes.  Dieser  liegt  durchwegs  im  Limbus, 
in  welchem  sowohl  eingestochen  als  ausgestochen 
wird  (Fig.  lt>üS5,).  Die  Höhe  der  Function 
und  Contrapunction  muss  so  gewählt  werden, 
dass  der  Schnitt  genau  das  obere  Drittel  der 
Hornhaut  von  der  Sclera  abtrennt.  Ein  Binde- 
bantlnppen  entsteht  dabei  nicht  oder  nur  in 
nnvnllstiindiger  Weise.  Die  übrigen  Acte  der 
Operation  geschehen  wie  bei  der  scleralen 
Tiappenextraction,  mit  An.snahme  der  Iridek- 
toraie.  Diese  kann  entweder  in  der  oben  ge- 
schilderten Weise  volbogen  oder  sie  kann  weg- 
gelassen werden.  In  letzterem  Falle  muas  die 
Iris  nach  Vollendung  der  Operation  sorgHtltig  reponirt  und  darauf 
Eserin  eingeträufelt  werden,  um  durch  Verengerung  der  Pupille  einem 
nachträglichen  Iritsvorfalle  vorzubeugen. 

Die  1  n  d  i  c  a  ti  o  n  für  die  Lnppenextraction  wird  durch  alle 
Katarakten  gegeben,  welche  t-inon  harten  Kern  besitzen  and  sich  daher 
weder  für  die  Discismon  tkkIi  für  Hie  einfache  Lineai-extraction  eignen. 
Der. Schnitt  wird  nach  oben  gemacht,  damit  auch  das  Kolobom  nach 
oben  zu  liegen  kommt  und  durch  das  obere  Lid  verdeckt  winl.  Sowie 
die  Schnittfiihrung  oben  geschildoi-t  wtinJe,  ist  der  Schnitt  für  die 
grössten  Katarakten  ausreichend  lang.  Wenn  man  eine  Katarakt  zu 
Operiron  hat,  deren  Kern  voraussichtlich  klein  ist,  kann  man  auch 
den  Schnitt  ontsprocbcnd  kleiner  machen. 

Der  Unterschied  zwischen  den  lieiden  Methoden  beruht  in 
Folgenden»:  Bei  der  scleralen  Kxtraction  kommt  der  Schnitt  unter 
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die  BindcOiuut  zn  liegen,  nun  welcher  üulier  ein  I.appeu  gebildet 
wenlen  kann.  Der»tilbe  verklebt  nach  der  Operation  »elir  raach  mit 
der  Wuridfiäcbe  der  Sciera  und  i<ctilieb»t  die  Wuudc  nach  aussen  ab, 
auch  wenn  die  Schnittrandcr  der  Sclera  sich  noch  nicht  vereinigt 
haben.  Er  schützt  dadurch  die  Wunde  vor  nachträglicher  Infection, 
weshalb  die  «clerale  Methode  die  günstigsten  Bedingungen  fQr  die 
Heilung  gibt. 

Der  corneale  Schnitt  entbehrt  des  Vorzuges  eines  Bindehaut- 
lappens,  dagegen  gewährt  er  die  Möglichkeit,  die  Operation  ohne 
Iridektomie  zu  vollziehen.  Da  niimlich  dieser  Schnitt  weniger 
peripher  liegt,  disponirt  er  auch  wuniger  zum  Irisvorfalle  als  der 
scierale  Schnitt.  Die  Unterlassung  der  Iridektomie  bat  den  Vorzug, 
dem  Patienten  seine  Pupille  rund  und  beweglich  zu  erhalten,  dagegen 
bringt  ^ie  auch  manche  Nachtbeile  mit  sich,  welche  den  Indications- 
kreis  der  Kxtmction  ohne  Iridektomie  einschränken  :  1.  |)ie  Kiitbiiiduug 
der  Linse  ist  ohne  Iridektomie  jichwieriger,  weil  dio  Linse  durcli  die 
enge  Pupille  hindurchgetrieben  wordi^n  niiiss.  wozu  ein  stärkerer  Druck 
erforderlich  ist.  Die^e  Meüiode  passt  daher  nicht  für  Fälle,  bei  welchen 
es  auf  eine  sehr  leichte  Linsenentbinduug  ankommt,  wie  z.  B.  bei 
schlotternder  Lin^>.e.  wo  jeder  stärkere  Druck  ZerreissuTig  der  Zonula 
und  der  Hyaloidea  und  damit  filusknrper\'urfjill  lierbeiführen  würde. 
2.  Die  Extraction  ohne  Iridektomie  eignet  sich  nicht  für  Fälle  von 
complicirter  Katarakt,  welche  durch  Synechien  mit  der  Iris  in  Ver- 
bindung steht.  '3.  Ea  kann  sich  trotz  des  Ksevins  in  den  auf  die 
Operation  folgenden  T;igen  Irisvorfall  einstellen.  In  diesem  Fall«  ist 
man  genöthigt,  die  vorgeTallene  Iris  nachträglich  auszuschneiden.  Ks 
passt  daher  die  Extraction  ohne  Iriduktnmie  nicht  für  Fälle,  welche 
grosse  Neigung  zum  Iri-svorfatlo  zeigen  oder  wo  nicht  auf  ein  sehr 
ruhiges  Verhalten  <ies  Patienten  nach  der  Openition  zu  rccfmen  ist. 
Man  kann  also  sagen;  Die  corneale  Lappenextratfion  ohne  Iridektitmie 
ergibt  unter  gunstigen  Umständen  das  voltkomnien^^te  Resultat,  «'igiiet 
sich  aber  weder  für  alle  Fälle,  noch  gewährt  sie  jene  fast  absi>lute 
Sicherheit  des  Krfolges,  wie  die  scierale  I^ppenextraction  ohne  [ridok- 
tomie. 

Unter  besonderen  Umständen  erhei»cfat  die  Lappenextraction 
ModiQcationen,  von  welchen  namentlich  zwei  hervorgehoben  werden 
sollen: 

1 .  Fxtraction  der  Linse  in  der  geschlossenen  Kapsel 
\Pagenstecberj.  Anstatt  die  Kapsel  zu  ernfl'nen  und  die  Linse  aus  der 
Kapsel  herauszulassen,   kann   man   auch   dio  Linse,  sammt   der  luier- 
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öffnt'tpn  Kapsel  (txtraliiren.  Zu  difsGm  Zwecke  geht  man  nach  Voll- 
futmmg  lies  Schnittes  und  AuwacUneidung  der  Iria  mit  einem  eigenen 
Ixifiel  hinter  liie  Linse  und  holt  dieselbe  unter  Andrrirken  an  die 
Hornhaut  aas  dem  Auge  heraus.  Diese  Operation  gelingt  nar  dann, 
wonn  die  Kapsel  verdickt  ist.  da  eine  Kapsel  von  normaler  Dirke 
beim  Verbuche,  »ic  sammt  der  LinBe  in  toto  zu  entfernen,  jedenfalls 
platzen  würde.  Es  eignet  »ich  daher  diese  Methode  für  Fälle  von 
überreifer  und  von  complicirter  Katarakt,  wenn  Anzeichen  für  Kapsel- 
verdiokang  vorliegen.  Sie  besitzt  den  Vortheil.  daas  sicher  die  ganze 
Linse  entfernt  wird,  aUo  kein  Nachstiar  zurückbleiben  kann.  Da- 
gegen ist  sie  sehr  häufig  mit  Ghusknrpervrlust  verbanden,  da  der 
hinter  die  Linse  geführte  Lölfel  die  Hyaloidea  in  der  tellerförmigen 
Grube  einreisst. 

2.  Extractinn  nach  Wenzel.  Die-selhe  ist  f^ir  solche  Fftlle 
bestimmt,  wn  Flächenverklebung  der  Iris  mit  der  Linse  (totale  hintere 
Synechie)  besteht.  Man  macht  einen  Bogenschnitt  nacli  abwärts,  ent- 
weder im  LimbuH  oder  noch  in  der  durehsichtigeii  Hornhaut.  Dabei 
wird  80  verfahren,  da^s  man  unmittelbar  nach  dem  Einstiche  in  die 
Hornhaut  da«  Messer  auch  durch  die  Iri.«i  iliirchsticbt  und  hinter  der- 
selben, aUo  innerhalb  der  Linse,  nach  der  gegenüberliegenden  Seite 
zur  Contrapunction  vorBcliiebt.  Wenn  man  nun  den  Schnitt  vollendet. 
80  bildet  man,  gleiclizeitig  mit  dem  Schnitte  dorch  die  Hornhaut, 
auch  einen  T^p)>en  auH  der  Iris  und  der  vorderen  Linsenkap^el.  Diesen 
Lappen  trachtet  man  in  m<'.>glichster  Ausdehnung  anäzuscbneiden.  um 
eine  grosse  Lllcke  in  der  Iris  und  Linsenkapsel  zu  bekommen.  Darauf 
entbindet  man  die  Linse.  —  Diese  Operation  ist  angezeigt,  wenn  in 
Folge  von  txitaler  hinterer  Synechie  eine  Iridektomie  nicht  ausführbar 
ist;  eü  gibt  dann  eben  kein  anderes  Mittel,  eine  freie  Pupille  zu 
scJiaß'en,  als  mit  der  Iris  auch  die  Linse  zu  entfernen,  selbst  wenn 
diese  noch  liurcfasichtig  sein  sollte. 


ZufäUe  bei  der  Slauroperntion,  Die  Kxtraction  dfs  Staares  kann 
dnrch  /ufölle  verschiedener  Art  erschwert  oder  vereitelt  werden.  Manche 
derselben  wei-den  ilnrch  den  Operateur  verschuldet.  Wenn  der  Schnitt 
9CU  kurz  ausgefallen  oder  die  Kapsel  imgenügend  eröffnet  ist,  erfolgt 
die  Linsenentbindung  schwer  oder  gar  nicht.  Dann  muss  der  Schnitt 
verlängert  i»der  ilie  Kapsel  ein  zweites  Mal  ausgiebiger  zerrissen  werden. 
Hebt  der  Operateur  mit  den  Instrumenten  einen  zu  starken  Druck 
auf  den  Bulbus  im  Ganzen  oder  aof  die  Iris  oder  Linse  aus,  so  zer- 
reisst  die  Znnula  und  der  Glaskrirper  stürzt  hervor.  Je  mehr  mit  der 
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üebiing  die  Geschicklichkeit  des  0|>erateiirs  wächst,  desto  seltener 
ferden  Hipsp  nnangenehmen  Ereignisse  vorkommen.  Andere  derselben 
Sind  dagegen  durch  abnormes  Verhalten  des  operlrten  Auges  verursacht, 
und  es  liegt  dann  meist,  nicht  in  der  Macht  des  Operateurs,  ihnen 
vrtrzubeugt-n .  Das  häufigste  von  diesen  Vorkommnissen  ist  der  Vor- 
fall dei?  Glaskörpers.  Derselbe  entsteht,  wenn  die  Zonula  berstet. 
Dies  geschieht  nicht  selten  dadurch,  das»  tUr  Patient  selbst  mit  den 
Lidern  stark  kneift  und  dadurch  auf  den  Bnlbua  drtlckfc.  Es  ereignet 
sich  femer  dann,  wenn  die  Zonula  bereits  vor  der  Operation  defect 
war.  also  besonders  bei  Cataractji  hyperinatura  und  Cataracta  cnm- 
plieata.  Die  Bedeutung  des  Glnskorjfervorfalles  für  den  weiteren  Ver- 
lauf der  Operation  ist  verschieden,  je  nachdem  sich  derselbe  vor  oder 
nach  Entbindung  der  Linse  einstellt.  Im  ersten  Falle  kann  die  Linse 
nicht  wie  gewnlmlicb  durch  Druck  auf  da«  .\uge  entleert  werden :  es 
würde  da  eher  der  grösste  Theil  des  Gliisknrpers  ausfliessen,  bevor 
die  Linse  selbst  käme.  Man  mnss  daher  die  Linae  mit  Instrumenten 
au?  dem  Auge  holen,  also  im  wahren  Sinne  des  Wortes  oxtrahiren. 
Hiezu  eignet  sich  die  Weber  sehe  Schlinge  oder  das  Reisinger'sche 
Doppelhäkchen,  welche  Instrumente  hinter  die  Linse  eingeführt  werrlen 
und  dieselbe  dnrch  Zug  berauahefördern. 

Wenn  der  CJIaskörpervorfall  nach  der  Linsenentbindnng  eintritt, 
so  ist  er  viel  weniger  zu  fürchten.  Die  wichtigsten  Nachtheile  des 
Vorfalles  sind  dann,  dass  er  die  genaue  Reposition  der  Iris  verhindert, 
femer  dass  der  vorgefallene  Glaskörper  sich  zwischen  die  Wundränder 
legt,  deren  genaue  Coa|>tirung  dadurch  vereitelt  wird.  Audi  kann  der 
Glaskörper  zu  Wundeiterung  Anlass  geben,  da  er  sehr  zu  Tnfection 
geneigt  ist. 

Ein  seltener,  aber  unangenehmer  Zufall  ist  es.  wenn  die  Linse 
vor  ihrsr  Entbindung  sich  luxirt  und  im  Glaskörper  verschwindet, 
aus  welchem  sie  gewöhnlich  nicht  mehr  herauszubekommen  ist. 


§  163.  He/tultnt  der  Siaaroperaiion.  Ein  Auge,  dessen  Linse  ent- 
fernt wurde,  ist  aphakisch.  Dasselbe  bietet,  wenn  Operation  und 
Wundheiltmg  normal  verlanfen  sind,  folgenden  Anblick:  Die  Operations- 
narbe  erscheint,  wenn  sie  in  der  Hornhaut  lieg:t.  als  schmale  graue 
Linie;  wurde  der  Schnitt  im  Limbns  oder  in  der  Sciera  geftthrt,  so 
ist  die  darnach  zurückbleibende  Narbe  später  kaum  mehr  kenntlich. 
Die  vordere  Kammer  ist  abnorm  tief,  die  Iris  schlottert  und  zeigt, 
wenn  mit  Iridektomiß  operirt  wurde,  nach  oben  ein  Kolobom.  Die 
Pupille  ist  rein  schwaiz,   lässt  jedocit   bei  seitlicher  Beleuchtung   ein 
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aeidengläuzendes,  nicht  selten  gefaltetes  Häntcbeu  erkenncoi.  Dasselbe 
ist  die  Linsen kHp^el.  weletie  bei  'ier  Entfnruuug  der  Linse  im  Auge 
zurückgelassen  wird.  iJies  geschiebt  einerseits,  weil  es  nicht  möglicii 
wäre,  eine  normale,  nicht  verdickte  Linsenkapsel  unversehrt  aus  dem 

Auge  zu  entfernen.  Andererseits  bildet  die 
Linsenkaiisel  ziisamtnen  mit  der  Zonnla  ein 
Diapliruguta,  welches,  zwischen  den  CUiar- 
fortsätzen  ausgespannt,  den  Glaskörper  im 
Äuge  zurückhält:  bei  Entfernung  der  Linsen- 
kapael  riskirt  man  immer  Glaskörper  Vorfall. 
Iiidfssen  ist  es  nur  die  hintere  Linsenkapsel, 
welche  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  unver- 
sehrt ist  (Pig.  170A).  Die  vordere  Linsen- 
kapsel {v  f, )  ist  im  Bereiche  der  Pupille 
zerrissen  und  fehlt  theilweise;  die  Keste 
derselben  legen  sicli  unmittelbar  an  die 
hintere  Linsenkapsel  un.  I)a  beide  Kapseln 
durchsiclitig  sind,  sietit  die  i'upillc  reiu  und 
schwarz  aus.  Hinter  <ler  Iris,  wo  die  vordere 
Kapsel  iiefinn  das  eröflnende  Instrument  ge- 
schützt war,  ist  nie  evlialteri  und  .schliesst ' 
zusanunen  mit  der  hinteren  Linscnkapsel 
Linsenrej^te  ein,  welche  dem  ehemaligen 
Aequator  der  Linse  entsprechen  iFig.  170A'). 
Da  die  vordere  und  hintere  Linsenkapsel  im 
ilereiche  der  Pupille  mit  einander  verkleben, 
werden  diese  Reste  gegen  das  Kammerwa-sser 
abgeschlossen  und  können  daher  nicht  re- 
BOrbirt  werden;  ja,  sie  vermehren  sich  meist 
ein  wenig  durch  Wucherung  der  Kapsel- 
zelleii.  tiie  bilden  dann  einen  hinter  der  Iris 
liegenden  ringförmigen  Wulst,  den  Soem- 
ni  ering'schen  Kr)'ätaliwul8t.  Das  Lumen 
des  Ring(«,  welches  der  Pupille  entspricht, 
ist  durch  ein  diinncs  durchsichtiges  Häutchen  verschloätteu,  <lie  beiden 
aneinandergelegten  Kapselblätter.  Da  der  trübe  Wulst  liinter  der 
Iris  vollständig  verborgen  ist,  stört,  er  das  Sehen  in  keiner  Weisen 
Wenn  mit  Iridektoraie  operirt  wurde,  so  fehlt  der  Wulst  im  Bo- 
reiche des  Koloboms,  weil  hier  die  vordere  Kapsel  gleichfalls  eröffnet 
wurde. 


rig.  170 

QaAtichniit  dnrcti  il«»  tor- 
w»]i:ti»«  mitttflat  >cUiAl»n 
Sebnltifrt  »xtrabkrt  wird*. 
V«T(T.  i/t.  —  Dar  nsirh  obfD  u- 
|«W|tt«  Setnitt  «  IWt  mit  *pi<.«in 
ttiBrirn  Akichaili«  tu  dvt  Uurnliaul. 
mil  »iiinfra  ltn>r*ii-n  in  derdchrta: 
l»l>t'-(«r  i<t  Tun)  [liii<lfli»at)>pprii  A 
bptlrckt.  KeUpiorbaad  ileni  tiuliDitl« 
ttihh  di#  In*  bi>  ant  pirfii  karten 
Stonpr.  Di*  (nrdrrit  Ka|i*v1  caigl 
elav  (roKs«  Üiffnoni:  nul  urapi- 
»eblsfoain  Bia^eTR  v«,,  wihrvnd 
AI»  lilnte)«  Ka|>»«l  h  twu  Iwioht 
(•ftll«l,  ab'r  unirrriiiii»!!  i>1.  Im 
«DlafaB  ThclU.  hinltt  <ier  In*, 
kiiden  di«  irn  Kap'tKiiU«  aicgv 
M!bIo«i»ii«u  Lin>»nmte  ira  S»»m- 
mcrinsacbaD  kvijaUJIwaUL  fr.  W»l> 
cliat  im  ober*«.  Jen  Ikuiokuuiv  «nt- 
•pr«Tb*><lfli  TbalU  fahlt 
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Das  Sehvermögen  der  Staaroperirten  ist  ohne  Oläaer  gerade 
ansreif^liond,  am  ihnen  zn  erlauben,  allein  amherziigelien  oder  ganz 
grobe  Arbeiten  ea  verrichten.  Srharfcs  Sehen  ist  nur  cluroh  Convex- 
gläser  mdglich«  da  durch  den  W.^gfali  der  Linse  die  Urechkraft  des 
Angcs  zu  gering  geworden  ist  und  daher  ein  hoher  Grad  von  Hjrper- 
metropie  besteht.  Wenn  das  Auge  vor  der  Operation  eniraetropisch 
war,  beträgt  die  Ilypermetropie  nach  der  Operation  durchschnittlich 
10^12  l>.  AnderB  in  den  Fällen,  wo  bereits  vorher  ©in  Refractions- 
fehler  bestund,  liine  früher  vorhandene  Hypermetrfipie  addirt  sich  zu 
dnr  durch  die  Opemtion  erworbenen  und  macht  dieselbe  um  ihren 
eigenen  Betrag  gn'isser.  War  diigegftü  das  Auge  vor  der  Operation 
myopisch,  so  föllt  die  spätere  Hypermetropie  entsprechend  geringer 
auB ;  hochgradig  myopische  Augen  kimnen  sogar  nach  iler  St^iar- 
opcration  emmetropisch  werden  oder  selbst  etwas  myopisch  bleiben.  — 
Dem  aphakischen  Auge  fehlt  überdies  die  Accommodation.  Das  Auge 
ist  uiclit  fähig,  seinen  Brechzustand  za  andern.  Daraus  folgt,  dasa 
dasselbe  durch  ein  bestimmtes  (ibis  nur  für  eine  tjestimmte  Knt- 
femung  cnrrigirt  wird.  Ein  staaroperirtps  Auge  bedarf  daher  mindestens 
zweif^r  Gläser,  eines  fftr  die  Ferne  und  eines  för  die  Nähr. 

Oft  geschieht  es,  auch  in  gut  nperirten  Fällen,  dass  das  Resultat 
der  Operation  durch  das  Zurückbleiben  von  Staarresten  tweinträchtigt 
wird.  Dies  ereignet  sich  besondors,  wenn  man  unreife  Katarakten 
operirt,  bleibt  jedoch  auch  bei  reifen  und  Überreifen  nicht  aus.  W«nn 
die  vordere  Kapsel  ausgiebig  eröffnet  ist,  trüben  sich  die  zuruck- 
gebliebenon  Linsentheile  ^wcnn  sie  nicht  schon  früher  trübe  waren), 
quellen  auf  und  resorbiren  sich.  In  diesem  Falle  erhält  man  zuletzt 
doch  eine  rein  schwarze  Pupille.  Wenn  jedoch  die  Kapselblätter  früh- 
zeitig mit  einander  verkleben  und  die  Linsenreste  gegen  das  Kammer- 
wasser abschliessen,  werden  dieselben  nicht  resorbirt  und  bleiben 
als  weisse  mcmbranöse  Trübung  zurück.  Dieselbe  heisst  Nochstaarf 
Catararta  secnndaria.  Wenn  diese  nur  in  einem  Tbeile  der  Pupille 
vorhiuiden  ist.  während  ein  anderer  Theil  derselben  ganz  rein  ist, 
kann  das  Sehvermögen  vollkommen  sein.  Ist  jedoch  die  ganze  Pupille 
von  Cataracta  secundaria  erfüllt,  .«o  ist  diis  Sehvermögen  im  Wr- 
hältniss  zur  Dichte  der  Trübung  herabgesetzt.  —  Es  kommt  auch 
vor,  dass  sich  ein  Nachstaar  erst  s|mter  bildet,  indem  das  Epithel 
der  zurückgebliebenen  vorderen  Kapsel  wuchert  und  zu  nachträglicher 
Verdickung  und  Ti-üburig  derselheji  führt.  —  Der  Xacbstaitr  erfordert, 
wenn  er  das  Sehvermögen  beeinträchtigt,  eine  Nachoperation,  die 
Discission  oder  die  einfache  Linearextraction.   Die  Nachoperation  soll 
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Mnn  findtt  dann  nach  Jahre»  die  dnrch  Resorption  verkleinerte  and  in  eine  binde- 
gewebige Hülle  oingoschlosEene  Linse  an  der  Stelle,  wo  sie  dorcb  die  Operation 
hingebracht  worden  war.  Sehr  hänfig  aber  übcrsclireilet  die  Entzündang  das 
gewünschte  Mawis.  Es  entsteht  eine  schwere  Iridocycliti».  welche  durch  Verschluss 
der  Fiipille  und  durch  cyclitiache  Schwarten  das  Sehvemiögen  Tonüchtot,  Atrophie 
des  Augapfels  herbeiführt  und  selbst  das  andere  Ange  mit  sympathischer  Ent- 
zündung bedroht.  Dieser  unglückliche  Ausgang  kann  sich  selbst  jahrelang  nach 
einer  gelungenen  D4>pre&Bion  einstellBit. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  zwar  keine  Entzündung  eintritt,  die  Linse  aber 
nicht  im  Olnskörpor  liegen  bleibt  {besonders  wenn  derselbe  verflüssigt  ist).  Sie 
steigt  dann  entweder  gleich  nach  der  Operation  oder  erst  Bp&tor,  zaweJlen  erat 
nach  Jahren,  wieder  auf  und  legt  sich  an  ihre  alle  Stelle  hinter  der  Pupille;  sie 
kann  auch  durch  diese  in  die  vordere  Kammer  treten.  Auf  jeden  Fall  ist  das 
Sehen  wieder  gestört,  und  oft  geht  das  Aoge  durch  Druckst eigcrung  oder  Irido- 
cylitis  ganz  zu  Grunde. 

Die  FfiUe,  in  welchen  die  Linse  nach  der  Deproasinn  in  die  vordere  Kammer 
vorfiel,  gaben  die  erste  Veranlassung  zar  Ausführung  der  Extraction  der 
Katarakt.  Dieee  Opera tionsmcthode  ist  vielleicht,  wenn  man  einzelnen  Autoren 
glauben  darf,  schon  im  Altorthume  hin  und  wieder  geübt  worden,  war  aber  jeden- 
falls im  Mittelalter  völlig  in  Vergessenheit  gcrathen.  Die  ersten  Nachrichten  dar- 
über erbalten  wir  erst  wieder  ans  dem  17.  Jahrhundert,  wo  man  mehrere  Male  die 
Linse  aas  der  vorderen  Kammer  entfernt  hatte,  in  die  sie  nach  der  Depression 
gerathen  war.  Auch  der  FranzoB«  Da  viel  halte  dies  srhou  in  einigen  Fällen 
gethan,  als  er  zum  ersten  Male  im  Jahre  174ü  wagte,  diese  Operation  an  einer 
Katarakt  vorzunehmen,  welche  sich  noch  an  ihrer  normalen  Stelle  befand. 
Da  viel  hatte  damit  eine  neoo  Aera  in  der  Geschichte  der  StaaroperaLioncn 
in&ugurirt,  indem  nnn  an  die  StcUo  der  Doprossion  immer  mt^hr  die  Extraction 
der  Katarakt  trat. 

Die  ursprüngliche  Daviel'srhe  Methode  war  natürlich  sehr  der  Verbesserung 
bedürftig.  Von  den  vielen  Mndificationen,  welche  dieselbe  im  Laufe  der  Zeilen 
erfuhr,  ist  die  leiztc  und  beste  die  von  Beer.  Dieser  machte  den  Schnitt  mit 
einem  von  ihm  ersonnenon  Messer,  welches  von  der  Spitze  znm  Hefte  sich  keil- 
förmig verbreitert.  Mit  dem  Beer'sebcn  Staarmeaser  ist  es  miighch,  den  Schnitt 
durch  einfaches  Vorschieben  des  eingestochenen  Messers  zu  vollenden,  wodurch 
derselbe  einen  hohen  Grad  von  KegelmäsMlgkoit  orh[UL  Der  Schnitt  verlief  etwas 
nach  innen  vom  Limbus  und  trennte  genau  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  von 
der  Sclera  ab.  Darauf  wurde  nach  Eröffnung  der  Kapsel  die  Linse  entbunden, 
aber  nichts  von  der  Iris  ausgeschnitten . 

Das  Beer'sche  Verfahren  warde  bald  allgemein  angenommen  und  war  dorch 
lange  Zeit  die  herrscbendo  Methode.  Dieselbe  gab  in  gelungenen  Fällen  ideale 
Hesultatc.  Die  Pupille  war  schwarz,  rund,  vollkommen  beweglich,  und  nur  eine 
genaue  Untersnchong  des  Augeü  Hess  überhaupt  erkennen,  dass  dasselbe  am  Stnar 
operirt  worden  war.  Leider  ging  noch  immer  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Augen 
nach  dieser  O^jeration  zu  Grunde,  namentlich  durch  Vereiterung  der  Ilornhaat. 
Da  man  zu  jener  Zeit  noch  nicht  wusste,  dass  diese  durch  Infeclion  der  Wunde 
beding;!  war.  so  legte  man  sie  der  O)ierationsmethode  selbst,  namentlich  der  Art 
der  Scbnittfübrang  zur  l^ast.  Man  suchte  deshalb  nach  anderen,  besuerun  Methoden, 
and   noD   war  es   v.   Graefe,  welcher   dnrcb  Erfindung   seines  Verfnhrens   den 
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«irhtigsKtn  Schritt  noch  xoxvrirU  tliat  und  eine  Ümw&lzang  in  den  ExtrMtions- 
luethoden  hervorrief. 

Y.  Qraefo  sab  die  Ursache  der  nonihaateiteiang  bei  der  Becr'scheit 
Methode  in  der  Lappcnform  des  Sclinittes.  Diese  veranlasst  starkes  AnfklaScn 
de»  Subuittos,  in  Folgv  dvseen  die  Wandränder  eich  nicht  gobörtg  aneinoudcrlegen, 
was  die  Crsache  der  Eiieriiiig  a)>g6beu  sollte,  v-,  Graefc  glaubte  daher  die 
linearen  fcohnilte  vorziehen  zu  sollen,  von  derBti  proiniiler  Heilung  er  Bidi  bei  der 
ciufachen  Liiioarcxlraction,  dio  schon  vor  ihm  geübt  worden  war,  überzeugt  hatte. 
El-,  sovrie  Andere  Torsarhton  doslialb,  den  mit  der  Lanxe  ausgeführten  Linear- 
gchnitt,  welcher  ursprünglich  nur  für  weiche  oder  geschrumpfte  Staate  in  Ge- 
branch war,  aurh  auf  jn'ossc  Katarakten  mit  hartem  Kern  anzan-cudcn.  Zu  dieMdn 
Zwecke  trachtete  man,  den  Liiiearschnitt  möglichst  gross  zu  machen,  indem  mvi 
ihn  an  den  obnrcn  Hornhaulrand  verlegte  und  verband  ihn  fiberdics  mit  einer 
Iridektomio.  Andere  versuchten,  dio  Linse  znerst  durch  Zerr^tiet sehen  zu  verkleinern, 
l  um  nie  durch  den  Schnitt  her:i.nHZübringpn.  Aber  alle  diese 

Versuche  waren  nicht  glücklieh.  Der  Schnitt  blieb  (tb«n 
immer  zu  klein  für  den  Staar,  welcher  bei  seinem  I^urch- 
triltc  die  \V  undrändcr  quetschte,  lo  dass  häufig  KnlzQndang 
□achfoiglc.  ücEserc  Kesultate  erzielte  Jacobäon,  welcher 
auf  einem  anderen  Wege  das  Heil  sachte.  Derselbe  TOTlt^t« 
den  Schnitt  in  die  Sclera.  Er  gab  die  Lincnrtl&t  des 
Schnittes  auf  nnd  machte  einen  Lappenschnitt  entlang  dem 
unteren  Bornhautrande,  welcher  aber  fichoa  in  der  Sclera 
gelegen  war  Damit  verband  er  die  Iridektomio.  Diese 
Methode  gab  bessere  Erfolge,  nnmentlich  seltenere  Wund- 
oiterung.  Die  l^rsoche  davon  sah  man  darin,  daas  die  Sciera 
als  ein  gefüsshaltigca  Gewebe  weniger  nir  Eiterung  geneigt  »ei 
als  die  ge^slosc  and  deshalb  schlechter  ernährte  Hornhaut. 
T.  Graefc  suchte  nun  m  uincr  neuen  Methode  beide 
Vorzüge  KQ  vereinigen :  Linearit&t  dos  Schnittes,  welche  eine  gute  Coäptation  der 
Wtmdrfinder  wichen,  und  Lage  des  Si^hnittes  in  der  Scicra,  welche  vor  der  Wnnd- 
aitamog  schützt.  Es  war  Ihm  bald  klar,  dass  ein  Linearachnilt,  von  der  nötiiigen 
Länge  and  in  der  Sciera  gelegen,  nicht  mit  einem  Lanzenmeeeer  ansgefuhrt.  werden 
könnte.  Das  LauzenmesBer  mnss  parallel  der  Irisebene  vorgeschoben  werden  and 
erzeugt  daher,  sobald  mau  eine  lätigere  Wunde  machen  will,  einen  zum  Ilombaut- 
rande  ungefiihr  coccenlrischen  und  daher  lappenförmigen  Schnitt  iTig.  \(ibaa). 
r.  Gracfe  ersann  daher  das  SchmalmeH»(.>r  oder  Lincarmcsscr,  welches  sich  bald  als 
eines  der  nOtzlichsien  Instrumente  in  der  Augenheilkunde  crwiet..  Mit  diesem  Measer 
vollzog  T  Oraefe  den  Schnitt  so,  dass  derselbe  mit  seiner  Mitte  den  Homhaat- 
tchcitel  berührte,  an  seinen  Enden  dagegen  sicii  beträchtlich  vom  Homhautrande 
entfernte.  Der  Eiusticbiipunkt  wird  dadurch  bestimmt,  dass  man  sich  eine  Tangoottt 
durch  den  uussercn  Uornhautxand  gelegt  denkt  (Kig.  171  / /,);  der  Einstichspankt  * 
befindet  sich  in  derselben,  und  zwar  dort,  wo  sie  1— !>/,  mm  vom  tiomhautrande 
entfernt  ist.  Der  Äusstichspunkt  ^,  liegt  dem  Einst ichspankt  gerade  gegenüber. 
Während  der  Schnitt  vollzogen  wird,  dreht  man  dio  Schneide  des  Mes-sers,  welche 
zuerst  gerade  nach  oben  gerichtet  war,  ein  wenig  nach  vorne,  so  daS!«  die  Mille  des 
Schnittes  gerade  hinter  den  Lirobus  zu  liegen  kommt.  Die  neue  Hchniltiuhmng 
brachte   nothwendigerweise  den  Bindehaut  laptien  und  die  Ihdektomic  mit  sich. 
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TxHxlfro  (nntisfe  r^ImAssig  voHzo^n  werden,  dn  sonst  die  Iris  bei  dor  peripheren 
Lape  der  Wnnde  siclicr  in  dics«1bc  eingelieilt  wäre  (Bei  den  ahcn  Extmctions- 
methndAn  war  die  Iridektomie  nur  iiacb  Bedarf  gemacht  worden )  Dn  man  die  mit 
Irideklomif  TfrbandcnenBiaAroporotionrn  „moilificirto'  nannte.  bezeicbnetoT.Graefe 
wine  nene  Mothodo  als  die  ^modtficirte  Liueai-pxtraction"  (im  Oegonsalze  zur  ein- 
flachen  Mnearexlraction).  SpSter  machtp  man  .ms  der  Noth  Hne  Tugend  nnd  hob 
die  Vorzug«  der  mit  der  Kxtractinn  Tcrbandeneu  Iridektomie  besonders  henrop. 
Dieeelbe  TerhQte  die  Iri  sein  hei  long,  ermögliche  eine  ausgiebigere  ErOffiinng  der 
Kapsel,  erleichtere  die  Entfernung  der  StaarreBle  und  Bchütze  vnr  nachtrSglicher 
Entzändang  der  Iris.  Man  sah  daher  bald  in  der  IrisauaschneidTing  einen  w^eiteren 
Vorrag  der  neuen  Methode. 

Die  BeAultatc  des  v.  OraefeVhen  Fiinearschnittes  waren  in  der  That  viel 
beasere  als  die,  welche  die  früheren  Methoden  gegeben  halten.  NamentJich  war  die 
Wuiideiterting  seltener  geworden.  Doch  hatte  die  Methode  auch  ihre  Schatlen- 
«eitcu.  Ihre  AiififTihrung  erforderte  nielir  ojwrativo  Geschicklichki;it,  und  die  Tiinücn- 
entbiiidnng  war  wogen  des  geringen  KlaffnngsTcrmögens  der  VFonde  schwieriger 
geworden.  Andere  Nachthetle  ergaben  sich  ans  der  peripheren  Lage  des  Si-Jinittes, 
welche  denselben,  nameutlicfa  gegen  seine  Enden  hin,  der  Zonola  und  dem  Ciliar< 
k6rper  nahe  brachte.  Man  bekam  häu6g  Glaskörpervorfall,  nowie  EinhcUung  der 
Kolobomsehenkel  in  die  Wunde.  Während  dir  Wandeitornng  sich  seliCTier  zeigte, 
w.ir  Iritis  nnd  Iridocyclilis  desto  hänGger  geworden,  und  auch  die  STm^rathische 
Erkrankung  des  zweiten  Anges  wurde  in  Folge  desxen  ßficr  oIh  früher  beobachtet 
Diese  Umstünde  Teraalassten,  dass  man  ron  der  allzu  peripheren  r.age  dee 
Schnittes  immer  mehr  abging,  indem  man  namentlich  die  Endpaokle  demselben 
n&her  an  die  Hornhaut  verlegte.  Wenn  schon  der  ursprfinglirhe  v.  Qraofn'sche 
Schnitt,  wie  v.  Oraefo  selbst  xngab.  kein  reiner  Lineorschiiitt  war.  »o  gilt  die« 
noch  mehr  von  dem  Schnitte  in  seiner  spfiteron  Ausführung.  Derselbe  war  ein 
Bogenschnitt  von  geringer  Bogenhdhe  geworden.  In  dieser  etwas  veränderten  Form 
wurde  die  sclerale  Extraction  bald  die  allgemein  übliche  Methode.  Ich  selbst  marhe 
den  Schnitt  so.  wie  ihn  Fig.  Iß8  zeigt  und  wie  er  auf  Seite  7.")7  als  «cleraler  I>sp()eD- 
schnitt  beschrieben  ist.  Diese  Schnittform  hat  sich  zwar  allmälig  ans  dem  v  Graefe- 
schen  Linearschnitte  entwickelt,  verdient  aber  gegenwärtig  diesen  Namen  nicht  mehr. 
Da  mit  dor  antiseptischen  Methode  die  Geftdir  der  Wnndeitemng  auf  ein 
Minimum  redncirt  worden  war,  acheutp  man  sich  anch  nicht  mehr,  den  Schnitt 
in  den  Limbus  oder  in  die  durchüichtige  llonihaut  eelbst  zn  verlegen,  wie  lües 
t-  n.  bej  dem  oben  beschriebenen  comealen  Lappeiischnitte  geschieht.  Andere  Ver- 
besserungen betrafen  die  Irisansschneidong.  Man  hatte  gelernt,  die  Narhtheile 
der  Iriseinheilung  durch  sorg^ltige  Reposition  der  Iris  im  vermoidou.  Man  brancht 
dann  nicht  ein  so  grosses  Kolobom  anzulegen,  wie  v.  Graefe  dies  vorgeschrieben 
hatte.  Ich  selbst  bin  bemüht,  den  Irisansschnitt  so  schmal  als  möglich  /u  macheu 
(Fig.  IßB).  Ich  ziehe  zn  diesem  Zwecke  die  Iris  nur  ko  weit  au»  der  Wunde 
hervor,  dass  der  Fnpillarmnd  vor  dersctl>on  t^ichtbar  wird,  imd  »chneide  dann 
gerade  nur  die  Spitze  des  Iriszipfels  von  vorne  her  ab,  die  Pinces-eiseaojt  senk- 
recht auf  die  Richtang  der  Wände  haltend.  Ein  kleines  Kolobom  bcngt  dem 
Irißvorfalle  ebenso  sicher  vor,  wie  ein  grosses  (siehe  Seite  7381  und  verursacht 
doch  weniger  Blendung,  ^  Als  man  endlich  den  comealen  Schnitt  wieder  auf- 
genommen hatte,  machte  man  den  letzten  Schritt  nnd  operirte  giinz  ohne  Iridek- 
tomie, wie  dies  schon  in  alter  Zeit  Daviel  und  Beer  gcthan  hatten. 
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lg  wurde  von  t.  Qraefc  mit  dem  Cpititom,  d.  i.  einer 
dieieclugen,  schneiden dcji  Flict«  gemocht,  von  Anderen  mit  der  Discissionanadel 
oder  mit  eintfm  spitzen  Uäkcben.  liane  wichtige  Vorbesseruu)^  ist  die  Einfährang 
der  Kapaelpincclte  zur  KapsoloFöffniing.  Dni-ch  dieselbe  wird  die  vonlon*  Kapsel 
nicht  bloft  gespalten,  sondern  ein  Stück  aus  dorsolbon  heransgeriseen.  Dsdarch 
wird  verhindert,  doss  sich  die  Knpselwaadc  rasch  wieder  schliesse  nnd  die  Re- 
sorption der  zarQdcgebliebcncn  LinsenUieile  hemme.  Seit  der  Anwendung  der 
Kapselpincette  ist  der  Nachstuar  viel  seltener  geworden,  obgleich  heule  unreife 
Kalora^ten  häoliger  operirt  werden  als  einst.  —  In  neuester  Zeit  haben  m&oche 
Operateare  der  Extraction  die  Ausspülung  der  vorderen  Kammer  mit  schwachen 
ftntiaepliKhen  Flüssigkeiten  folgen  lasBcti^  theÜH  um  zurückgebliebene  Linseoresle 
henmazuBpüIe n.  theila  um  da«  Augeninnere  zu  ileRinficiren  (Mac  Keowii,  W'icher- 
kiewicz).  Ich  bähe  die  Ausspülung  öfter  in  Anw«ndnng  gezogan,  jedoch  keine 
wesentlichen  Vortheile  von  derselben  gc»chei). 

Ausser  den  geschilderten  ExtructJonsmetboden  gibt  es  coch  eine  Cuiahl 
anderer,  welche  eich  durch  Verschiedenheiten  in  der  Form  und  Lage  des  Schnittes, 
in  der  IrisauBSciineidang,  der  KapRcleröffnung  n.  s.  w.  von  einander  unterscheiden. 
Manche  Operateure  verlegten  den  Schnitt  weiter  in  die  Hornhaut  hinein  (Lcbrnn, 
Liebreich),  ja  aelhat  bis  in  die  Mitte  der  Hornhaut  (Küchler)  Andere  Vollzügen 
den  Scbnitt  mit  bohlgeschliffenen  Messern,  so  Weber  mit  der  Hohllanze.  Kduard 
J£ger  mit  dem  Uohlmcssor.  Es  wurde  zu  weit  fahren,  alle  diese  Metlioden  hier 
eingehend  za  schildern.  Wir  wissen  beute,  dass  der  Erfolg  der  Operation  weit 
weniger  von  der  Art  des  Schnittes,  als  von  der  Reinlichkeit  des  Opexirenden 
abhängt. 

Bei  vielen  Staaroperirlen  wird  die  Erscheinung  der  Erythropsie  (Both- 
Mhcn,  von  ipu&f^,  roth)  beobachtet,  Dieselbe  zeigt  sich  znmeist  erst,  wenn  die 
Patienten  geheilt  nach  Uausc  entlassen  sind.  Sie  geben  au,  dass  sie  pl6ijslich  Alles 
lebhaft  roth  goitu-hL  sehen.  Diese  Erscheinung  dauert  einige  Minuten  bis  einige 
Stunden  und  pflegt  ilfter  wiederzukehren.  Sie  wird  am  häufigsten  durch  Blendtuig 
dos  Auges,  zuweilen  nach  durch  Erhitzung  des  ganzen  Körpers  hervorgerufen. 
Das  \h'eiien  der  Erecheinung,  welche  übrigens  dem  Krankon  keine  weiteren  Nacli- 
theile  bringt,  ist  unbekannt.  In  soltonen  Fällen  hat  mun  sie  auch  nai'h  ande>rcn 
Operationen  ilridoktomio)  und  solbRt  in  nicht  opcrirten  Angen  beobachtet. 


UI.  Capitel 

Operationen  au  den  Adnexis  bulbi. 
I.  Scliieloperationen. 
u)  Riicklagorung  eines  .^llgenma.skels  (Tenot-omie). 

§  164.  Die  Rücklagerung  wird  am  Heeta.s  internus  oder  externuta, 
höchst  igelten  an  einem  der  anderen  Augenmuskeln  vorgenommen. 

Die  Riicklagemng  des  R.  intertin«  geschieht  nach  A  rlt  folgonder- 
maassen:    Man    l)el)t    mit    einer    Hakfinpincette    die    Bindebaut    nach 
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innen  von  der  Hornhaut  in  eine  horizontale  Falte  auf,  welche  man, 
etwa  4  mm  vom  Homhautran'le  entfernt,  durch  einen  Sciieeren- 
schlag  in  verticaler  Richtung  einsdineidet.  Daranf  wird  der  Schnitt 
nach  uhen  und  unten  verlängert  und  die  Rindehaut  nach  der  Nasen- 
seite hin  unterminirt.  Von  der  Wuntle  aiii^  geht  man  mit  der  Haken- 
pincette  nach  innen  bis  zur  Seime,  welche  man  fasst,  etwu.s  vom 
IJuUms  abzieht  und  knapp  an  ihrer  Insertion  an  der  Scleni  abtrennt. 
Man  bedient  sich  hiezu  einer  kleinen  krummen  Scheere,  deren  Branchen 
abgestumpft  sein  sollen,  um  nicht  die  Sclera  anzustechen.  Nacb  Durch- 
trennung der  Sehne  handelt  es  sich  noch  darum,  nac-hzu.sehen.  ob 
nicht  am  oberen  oder  unteren  Rande  derselben  einige  äehnenfasem 
stehen  geblieben  sind.  Man  geht  deshalb  mit  einem  Scliielhaken  nnter 
die  Sehne  ein  und  führt  denselben  siondirend  nacb  oben  und  unten, 
um  etwa  intactc  Fasern  auf  den  Haken  aufzuladen  und  zu  durch- 
trennen. 

Nach  vollendeter  Durchschneidung  der  Sohne  muss  der  Effect 
der  Operation  geprüft  werden,  welcher  weder  ungenügend  noch  über- 
mässig sein  darf.  Man  lässt:  I.  das  o|)6rirte  Auge  nach  der  Seite  des 
durchsclmiltenen  Muskels  hin  wenden.  Wenn  die  Sehne  vollkummen 
durchtrennt  ist,  so  muss  eine  erbeblichi'  Venninderung  der  Beweglich- 
keit nach  innen  vorhanden  sein.  Kann  das  Auge  ebenso  stark  wie 
vor  der  Operation  nach  innen  gewendet  werden,  so  beweist  dies,  dass 
noch  einige  Sehnenfasem  ungetrennt  geblieben  sind.  Da  in  diesem 
Falle  der  Erfolg  der  Operation  gleich  Null  sein  würde,  müssen  diese 
Fasern  mit  dem  Haken  aufgesucht  und  durchschnitten  werden.  2.  Man 
lilsst  den  Patienten  den  vt^^gehalt£nen  Finger  fixiren  und  nähert  den- 
selben den  Augen  immer  mehr  an.  Nach  einer  regelrechten  Tenotomie 
des  Internu.';  soll  doch  noch  eine  Convergenz  bis  »uf  mindestens  12  cm 
heran  möglich  sein.  Wenn  das  operirte  Auge  früher  in  der  Convergenz- 
bewegung  einhält,  so  beweist  dies  einen  übermässigen  Operations- 
eifect.  Die  WirkungsHihigkeit  des  lutemu»  ist  dann  so  sehr  geschwächt, 
dass  für  später  Strabismus  divei^ens  zu  befürchten  wäre.  In  diesem 
Falle  müsste  der  Effect  der  Operation  wieder  beschränkt  werden.  — 
Inwieweit  durch  die  Operation  die  Schielablenkunp  corrigirt  wird, 
kommt  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht.  Bei  starker  Ablenkung 
kami  die  Correction  überhaupt  nicht  durch  eine  einzige  Tenotomie 
erreicht  werden. 

Wenn  man,  auf  die  angegebene  Weise  prüfend,  den  Operations- 
effect  als  richtig  erkannt  hat,  beendet  man  die  Operation,  indem  man 
die    Bindehantwunde    durch    eine    Naht    vereinigt.    —  Die   Operation 

Fsoba,  Aogeckliaklkuiid«.  '2.  lull.  49 
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VL&nn    durch  Cocain  schmerzlos  gemacht  werden,  ^och  ist  hiezu  erfor- 
f}er\ich,    daM   nicht   blos   yot,    sondern   auch   während   der   Operation 
^känlig  Cocain  eingetränfelt  werde. 

f  Die   Tenotomie  des  H.   externa»   wird   in  analoger   Weriae    bo»- 

geführt.     Man  mnss  eich  nnr  gegenwärtij;;    halten,    das»    die  InsertioiLl 
de«  H.  eicteniufi  weiter  von   der  Hornhaut    entfernt    Hegt   als    die 
Ititemas. 

IDie  Tenotomie  wirkt  dnrch  Verlegung  der  Insertion  des  durch- 
schnittenen Muj^keU  an  eine  weiter  rückwärts  gelegene  Stelle.  Nehmen 
-wir  an.  es  handle  sich  am  die  Operation  eines  Strabismus  cunvergens, 
bei   welchem   der  Iniemus   um   ein    Gewissea    verkQrzt    ist.      In    dem 

I  gleichen  MaAsse  ist  der  Extcrnus  durch  Dehnung  verlängert,  wie  es 
bei  jeder  Einwärtsrollung  des  Aupes  der  Fall  ist.  Der  gpdehnt-e  Muskel 
hat  *hu  Bestreben,  zu  seiner  normalen  Länge  zurückzuk ehren »  kann 
dasselbe  aber  wegen  des  Widerstandes  des  verkdrzten  Internus  nicht  zox 
Geltung  bringen.  Sobald  aber  dieser  Widerstand  mittelst  Durch- 
schneidung des  Intemna  behoben  wird,  verkürzt  sieb  der  Extcmus 
nnd  zieht  das  Auge  nach  aussen,   so  dass  die  Schielstelliing  corrigirt 

Iwird.  Dabei  gleitet  die  darchsohuittene  Sehne  des  Internus  an  der 
Sciera  entsprechend  weit  nach  rückwärts  und  verwäclist  da^elhst 
nenerdingä  mit  derselben.  Dadurch,  dass  die  Insertion  des  Internus 
nun  weiter  rückwärts  liegt,  hat  derselbe  dauernd  an  Einwirkung  auf 
den  Bulbus  eingebüsst.  —  Der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  ist 
grösser,  ale  man  ihn  später  findet.  Je  fester  die  abgetrennte  8ohiie 
wieder  mit  der  Sciera  verwächst,  desto  kräftiger  kann  sie  wirken  and 
dadurch  nimmt  der  Effect  der  Operation  iu  den  nächsten  4 — 6  Wochen 
wieder  etwas  ab. 


b)  Vorlagernng  eines  Augenmuskels. 
Die  Vnrlagerunp  besteht  in  der  Verlegung  der  Insertion  noch 
vorne,  ist  also  die  der  Tenotomie  entgegengesetzte  Operation.  Sie  wird 
an  dem  Antagonisten  des  verkürzten  Muskels  ausgeführt,  stets  gleich- 
zeitig mit  der  Tenotomie  des  letzteren.  Es  handle  sich  z.  B.  um  Stra- 
bismus divergens.  In  diesem  Falle  würde  der  Internus  in  folgender 
Weise  vorgelagert :  Man  vollzieht  zuerst  die  regelrecht«  Tenotomie  des 
Extemus.  Dann  durchschneidet  man  die  Bindehaut  über  der  Sehne  des 
Internus  wie  zur  Tenotomie  dieses  Muskels,  Die  blossgelegte  Sehne 
wird  auf  einen  darunter  geschobenen  SchieLbaken  aufgeladen,  worauf 
man  einige  Millimeter  hinter  der  Insertionslinie  zwei  Fäden  durch  die 
Sehne  hindurchführt.  Dieselben  werden  von  hinten  nach  vorne  durch- 
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gestochen,  der  eine  nahe  dem  oberen,  der  andere  nahe  dem  anteren 
Rande  der  Sehne,  wo1>ei  gleichzeitipt  die  Tenon'pohe  Kapsel  und  die 
Biudeltaut  mit^efasst  werden  soll.  Dann  erst  durchschneidet  man 
knapp  an  der  Sclera  die  Sehne,  welche  jetet,  durch  die  Fäden  fesfc- 
gehalten,  nicht  mehr  in  (lie  Orhita  zurückachlüpfen  kann.  Der  obere 
der  Fäden  wird  nun  von  der  Bindehautwunde  aus  weiter  unter  der 
Bindehaut  vorgeschoben,  bis  an  den  oberen  Rand  der  Hornhaut,  wo 
ausgestochen  wird;  in  gleicher  Weise  föhrt  man  den  unteren  Faden 
unter  der  Bindehaut  bis  zum  unteren  Hnrnhautrundn.  Hierauf  wird 
der  obere  und  der  untere  Faden,  jeder  für  sich,  geknüpft.  Je  stärker 
man  die  Fäden  anzieht,  desto  mehr  wird  die  Sehne  nach  vorne  gö- 
zogt^n.  M:iri  kann  daduroh  den  Effect  der  Operation  dosireu. 

Durch  die  Vorlagerung  wird  die  In&^ertion  des  MnskeU  näher  an 
die  Hrtrniiaut  gebracht  und  demselben  dadurch  mehr  Gewalt  Über  das 
Auge  gegeben.  Je  weiter  vorne  man  das  Ende  der  Sehne  befestigt-, 
desto  grösser  ist  rüp  Wirkung  der  Operation.  Später  nimmt  aUenlings 
der  Effect  ab,  weshalb  man  die  Operation  so  dosirt,  dass  man  zu- 
nächst eine  Uebercorrection  erhält. 

§  165.    Inäicationeu  der  Sekitlnpettttionev* . 

1.  Der  Srrahismu»  concnmitans  ist  die  wichtigst«  und 
häufigste  Indication  für  die  Schieloperation.  Beim  Str.  convergen« 
ist  die  Operation  in  allen  jenen  Fällen  angezeigt,  welche  auf  unblutige 
WeisB  nicht  geheilt  wcnlcn  können.  Eine  einfache  Tcnotomio  corrigirt 
hier  die  Schielstellung  um  3 — 4  mm.  Wenn  die  Schielablenkung  beträcht- 
lich grösser  als  dieses  Maass  ist,  so  xnuss  eine  zweite  Tenotomie  am 
anderen  Auge  hinzugefügt  werden.  Dipselbe  soll  niclit  früher  als 
14  Tage,  womöglich  noch  später,  nacli'  der  ersten  Tenotomie  gemacht 
werden,  damit  man  den  definitiven  Erfolg  der  ersten  Operation  be- 
urtbeilen  und  die  zweite  darnadi  bemessen  kann.  —  Die  Wirkung 
der  Scbieloperation  hängt  LauptsächHch  von  dem  Zustande  des  An- 
tagonisten des  verkürzten  Muskels  ab,  dessen  Aufgabe  es  ist,  nach 
der  Tenotomie  das  Auge  in  die  richtige  Stellung  zurück7u bringen. 
Wenn  bei  langem  Bestände  des  Schielens  der  Antagonist  einen  grossen 
Theil  seiner  Kraft  eingebiisst  hat,  ist  die  Wirkung  einer  einfachen 
Tenotomie  sehr  gering.  Für  solche  Fälle  ist  die  Yorlagerung  des 
Antagonisten  angezeigt,  um  dessen  Kraft  zu  stärken. 

Bei  Str.  convergens  ereignet  es  sich  zuweilen,  dass  längere  Zeit 
nach  gelungener  Operation  Divergenz  der  Augen  sich  einstellt.  Um 
jlieser   Gefahr    vorzubeugen,    soll    man    die   Schielablenkung    niemals 

49* 
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vollständig  corrtgiren,  vielmehr  die  Tenotomie  so  bemessen,  dass  ein 
geringer,  für  den  Laien  nicht  bemerklicher  Grad  von  Einwärtsschielen 
zurfickhlfiiht.  Nach  der  Operation  verordnet  man  diejenige  Convex- 
brille,  welche  durch  die  zumeist  vorhandene  Ilypenneiropie  gefordert 
winl.  Wenn  das  Auge,  welches  früher  geschielt  hat^  nicht  zu  schwach- 
sichtig  ibt.  so  lässt  man  auch  tlebungcn  im  binoculären  Sebacte  anstolh'n. 
einerseits,  um  eine  Wiederkehr  des  Schielens  zu  verhüten,  andererseits , 
um  die  geringe  zurückgelassene  Convergenz  noch  zu  beseitigen. 

Weitgerinpor  ist  die  Wirkung  dprTenntomJe  bei  Str.  d  ivergens. 
Die  C*>rrection  betrüj^  hit^r  nicht  mehr  als  durchschnittlich  2  mm  und 
geht  tiberdiesj  später  noch  bedeutend  zurück.  Mau  muss  daher,  um 
den  gewünschten  Krfolg  zu  erzielen,  durch  die  Operation  zunächst 
eine  bedeutende  üebercorrectinn  des  Schielens  herbeizuführen  trachten. 
Eine  einzige  Tenotomie  ist  hiezu  fast  niemals  aasreichend ;  man  muss 
mindestens  die  Tenotomie  an  beiden  Aagen,  meist  jedoch  die  Vor- 
lagernng  machen.  Da  es  iiieroaU  vorkommt,  dass  ein  Str.  divergena 
von  selbst  in  Str.  convergens  übergeht,  so  braucht  man  vor  einer 
ausgiebigen  Operation  niciit  zurückzuscheuen. 

Derjenige  Str.  divergens,  welcher  nach  einer  zu  ansgiebigen 
Tenotomie  aus  Str.  convergens  sich  entwickelt  hat.  ist  mit  einer 
bedeutenden  Schwache  des  durchtrennt^n  Internus  verbunden  und 
erfordert  daher  immer  die  Vorlagerung  dcKsclben. 

'2.  Insuff icienz.  Gewöhnlich  ist  es  nur  die  Insufficienz  der 
Interni,  welche  zur  Tenotomie  Veranlassung  giht,  die  dann  an  einem 
oder  beiden  der  Externi  vollzogen  wird.  Dieselbe  wird  ausgeführt: 
tt)  Wenn  die  Insufficienz  die  Beschwerden  der  Asthenopia  muscnlaris 
verursacht,  h)  Wenn  die  Insufficienz  in  Strabismus  üherzngehrn  droht, 
c)  Wenn  die  Insufficienz  einen  schädliciien  Einfluss  auf  die  Myopie 
nimmt,  indem  sie  deren  Fortsclireiten  begünstigt.  Mau  soll  sich  jedoch 
nur  dann  zur  Tenotomie  entsch Hessen,  wenn  alle  nicht  operativen 
Mitte)  gegen  die  Insufficienz  vergeblich  sind.  Femer  mnss  die  In- 
sufficienz so  bedeutend  sein,  dass  sie  nicht  etwa  durch  die  Tenotomip 
in  diLS  Gcgimtiieil,  in  eine  Insufficienz  der  I^xteria,  unischlftgt;  man 
würde  dann  Str.  convergens  mit  lä.stigeni  Doppelt^elien  als  Folge  der 
Operation  zu  beklagen  haben.  Im  Ganzen  wird  die  Tr*nnfomi<>  wegen 
Insufficienz  heute  verhält nissmSssig  selten  ausgeführt, 

3*  Strabismus  paralyticus.  Bei  diesem  ist  die  Schiel- 
Operation  nur  dann  am  l'Iatze,  wenn  es  sich  um  eine  alte  Lähmung 
handelt,  ntif  deren  spontane  Heilung  nicht  melir  zu  rrrchncn  ist.  Ist 
die  Lähmung  coniplet,  so  dass  der  gelähmte  Muskel  keinerlei  W^irkung 
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auf  düii  Augapfel  niebr  auszutib«n  im  Stande  ist,  so  ist  äuch  die 
Operation  fruchtlos.  Dieselbe  ist  nur  von  Nutzen,  wenn  der  Muskel 
zwar  geschwächt,  aber  noch  actionsfähig  ist  und  die  Schiehiblenkung 
bauptsüchlich  durch  die  Contractui  des  .\jit.igomsteii  bt^ingt  wird. 
Ntir  in  dt-n  leichtesten  Fällen  kommt  nian  hier  mit  der  Tenotomi© 
de.8  verkürzten  Muskels  aas;  in  der  Regel  nmss  man  mit  derselben 
die  Vorlagcrung  des  geläbmten  Muskels  verbinden.  In  manchen  Fällen 
operirt  man  nicht  am  geiubmteu,  soiidem  am  gesunden  Auge.  Es  sei 
z.  B.  der  Rcutus  inferior  des  rechten  Auges  natOi  einer  Lälimung 
dauernd  schwächer  gebliehen,  so  dasa  beim  Blicke  nach  abwärts 
störende  liappulhilder  bestehen.  In  diesem  Falle  kann  man  durch 
Tenotomie  des  R.  inferior  des  linken  Auges  auch  dessen  Excursions- 
fiibigkeit  nach  abwärts  beschränkeu  und  damit  das  lästigste  äymptom> 
nämlich  da.s  Doppeltsehen,  beseitigen. 

Die  Rücklagerang  eines  Augcnmaskela  wurde  zuerst  von  Stromcyer 
an  der  Leiche  versucht  nud  einige  Jahre  später  von  Oieffenhach  auch  am 
Lebeiulen  atisgefiihrt  (1839).  Dioffcnbach  durchschnitt  nicht  die  S<>Knp,  sonclern 
den  Hauch  dea  Muskels.  Es  geschah  daher  nicht,  scheu,  dass  die  hintere  Hälfte 
des  Muskels  sich  eo  weit  zarftckzog,  das«  sie  nicht  wieder  an  den  Bulhas  an- 
nachson  konnte.  Der  ilnrchscfanitUne  Muskel  war  dann  vollständig  gelähmt  und. 
vrenu  bei  Str.  convergens  operirt  wurden  war^  schlug  derselbe  in  einen  starkon 
Str.  divergens  am.  Durch  solche  schlechte  Rcauhato  kam  die  neae  Operation 
allm&lig  so  in  Vermf.  dass  man  nahe  daran  war,  sie  wieder  aufzugelwn.  Da  gab 
Böhm  ein  neues,  verbcsHcrlj»  Verfahren  an,  nümlich  die  Durrhtrennung  der 
Sehne,  n-io  wir  sie  heute  üben.  v.  Oraefe  fügte  dem  noch  die  genaue  Dosining 
der  Operation  hinzu,  indem  er  zeigte,  wieso  der  Erfolg  derselben  za  verstftrkeo 
oder  zu  vermindeni  sei.  v.  Graefe  niaclile,  sowie  noch  jetzt  die  meisten  Ope- 
rateure, die  Operation  etwas  anders,  ula  sie  oben  geschildert  wurde.  Er  fasste 
die  ?Jehnp  nicht  mit  der  Pinc«t(o.  sondern  mit  dem  Haken,  auf  dem  er  sie  dnrch- 
Bcbuitt,  und  benutzte  einen  zweiten,  kleineren  Hnken.  um  nach  undurcbschnitteneD 
Sebnenftiaera  zu  sondJren. 

Die  VorlageruQg  wurde  zuerst  von  Querin  und  bald  darauf  von 
V.  Oracfc  ausgeführt.  Letzterer  gab  das  als  Kadenoperation  bekannte  Ver- 
fahren an.  Dasselbe  unterscheidet  sich  von  der  oben  geschilderten  MethoiJo  nur 
durch  Folgendes:  Der  verkürzte  Mußkol  wird  nicht  nnmittelbar  an  seiner  Insertion, 
sonderu  etwas  weiter  ri&ekwErta  durchsohnitten,  w  dan  em  korzes  Stück  der 
Sehne  an  der  Sciora  bleibt  Durch  dasselbe  wird  ein  Faden  durchgeführt,  mittelst 
dessen  man  den  Bulhas  beliebig  weit  nach  der  entgegengesetzten  Seite  fliehen 
kann.  Die  Enden  des  Fadens  werden  nach  Vollendung  iler  OjÄratiou  in  der  Om- 
gebung  des  Auges  durch  Püaster  üxirt,  nm  den  Bulbus  in  der  gewünschten 
Stellung  zu  erhallen.  Hicdurch  wird  einerseits  der  F.fFect  der  Operation  gesteigert. 
andererseits  die  Zerrung  des  vorgelagerten  Muskels  vermindert. 

Wieso  bewirkt  die  Köcklagei-ung  eines  Muskels  Schwbchnng  desBelban? 
Nehmen  wir  an,  es  sei  wegen  Str.  convergens  dexter  der  rechte  Internus  teno* 
tomirt  worden.    Nach  Durchsehneidnng  der  Sehne  zieht  der  Exicrnus  das  Auge 
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noch  aussen.  Deshalb  aowubt  als  wegen  der  elastischen  V«rli.firxuBg,  welche  jed«r* 
darchscbnitteiie  Mn&k«!  zeigt,  heilt  dio  Sehne  des  Intonius  w«iter  hinten  an  der 
8clcra  an.  Di«  Iiiseiiion  des  Muskels  an  der  Sde»  nähert  sich  dadurch  der 
ürspmngsstolle  dcshelben  nm  Foramen  oplicum,  der  Maske!  wird  verkürzt.  Vor 
der  thirchschiieidung  hcsassi  dor  Muskel  im  crschlafflen  Zustande  eine  ji^vriese  i 
Löeige,  von  der  er  sieh  durch  ConlracÜon  bis  anf  ein  bestimmte»  Mitiinmni  t«r- 
kürzen  konnte.  Dieses  Minimum  ist  anch  nach  der  Darchschneidong  dasselbe,  dt« 
Lfinge  des  Muskels  im  erschlafften  Znsfande  aber  eine  geringere ;  es  ist  daher  die 
Differenz  zwischL'ii  Rnhezustand  nnd  maximaler  Contraction  vermindert  Dieser 
OiEFerenz  aber  entspricht  die  Addartion  des  A,n^s,  welche  somit  nach  der  Teuo- 
tomie  daaenid  herabgesetzt  ist.  Man  überzeugt  sich  leicht,  daas  nach  der  Operatioo 
daH  Auge  weniger  weit  nach  innen  gebracht  werden  kann  als  roriier;  ja,  man 
beurtbcilt  darnach,  ob  die  Oiicrntion  gelungen  ist. 

Es  ist  also  klar,  doss  die  Correctioii  der  Schielstollung  durch  ein  Opfer  »n 
Addnction  erktinft  \vird.  Der  Verlast  an  Beweglichkeit  nnch  innen  ist  sogar  stet* 
grösser  als  der  Gewinn  in  der  Stellung  des  Auges.  Der  erstere  f5IIt  jedoch  für 
gewöhnlich  nicht  in's  Gewicht,  da  ja  die  Adduction  bei  iStr.  conrcrgens  Qbir  die 
Norm  stark  ist.  Wenn  sie  dalier  anch  darch  die  Operation  etwas  unter  das  mittlere 
Maass  herabgesetzt  wird,  so  würde  »ich  dies  doch  nur  bei  extremer  Seiteowendnng 
des  Auges  bemerklich  machen  Ander.«  aber,  wenn  man  versuchte,  eine  starke 
Schicliiblenknng  durch  sehr  ausgiebige  Räcklagerung  des  Internus  zu  corngiren, 
mit  welcher  nothwendig  eine  betrftchtliche  Verminderung  der  Adduction  verbanden 
w&re.  Man  würde  dann  wohl  beim  Blick  geradeaus  die  richtige  Stellung  der  Augen 
haben;  sobald  aber  der  Patient  nach  der  tennlomrrten  Seite  sehen  wollte  (z.  B.  bei 
Str.  conv.  dexter  nacJi  link«),  würdn  das  operirte  Auge  dem  anderen  nicht  gcbnrig 
folgen  können.  lia  würde  bei  dieser  Blickrichtung  8tr.  divergens  auftreten,  geradeso 
wie  bei  einer  Lahmung  des  Internus.  Man  darf  daher  eine  starke  Schielablenkong 
nicht  durch  einseitige  Operation  ausgleichen  wollen,  sondern  niuss  dio  Operation 
sut  beide  Augen  vertheilen.  Es  wird  zuerst  die  Tenotomie  am  schielenden  und 
einige  Wochen  später  am  gesunden  Auge  gemacht.  .Man  erzielt  so  dui-ch  Summirang 
der  beiden  Operation seffecto  das  gewünschte  Resultat,  wahrend  man  doch  an 
beiden  Augen  nur  eine  nnhedenlende  Verminderanp  der  Adduction  bekommt.  Die 
TenoTomic  am  gesandon  Ange  ist  umsomehr  gerechtfertigt,  als  anch  dienes  imnner 
eine  pathologisch  vermehrte  Adduction  zeigt,  weil  die  Einwärt-sschielcnden  *tett 
beide  Interni  zu  stark  innerviren  (siehe  Seile  637}. 

Man  kann  den  F.fTect  einer  einfachen  Teuotoraie  annähernd  Toranshestimroen. 
Derwlbe  hAngt  n&mlich  wesentlich  von  dem  Verhalten  des  Antagonisten  des  ver* 
künrten  Muskels  ab.  Je  kräftiger  derselbe  ist,  umsomehr  wird  er  nach  Dnrch- 
aehneidnng  des  verkürzten  Muskete  das  Auge  in  die  richtige  Stellung  bringen 
können.  Für  die  Kmft  der  Mnsk'dn  aber  haben  wir  in  der  Bestimmung  der  seit- 
lichen Excursionen,  der  Abduction  und  der  .\dduetion,  ein  sicheres  Haass  (siehe 
Seite  686).  Diese  Messung  sollte  daher  vor  jeder  Scbieloperation  vorgenommen 
werden.  Hat  man  dann  durch  die  Tenotomic  den  erwarteten  Effect  erreicht,  so 
kann  man  denselben  durch  geeignete  Mittel  noch  weiter  steigern  oder  Termindem 
(Doeirung  de«  Effectes^ 

Die  Methoden,  die  Wirkung  der  Operation  zu  rerstftrken,  sind; 

1.  Lockerung  der  seitlichen  Einscheiduag  der  Sehne,  Unter  dieser 
TeiBtebt  man  die  Verbindung,  welche  dort,  wo  die  Sehne  durch   die  Tenon'scho 
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SspM^  ^""^"1^''^''^  xwischeu  des  beiden  Gebilden  besteht.  Dieselbe  bleibt  auch 
nar.li  der  Teriotoinie  besUheii,  da  man  ja  die  Sehns  iuiierhalb  der  Tenon'achen 
Kaps«!  durch&cbneidet  Diuinrch  erklärt  ch  sich,  d&u  der  vom  Bulbus  abgotnnnte 
Muskel  doch  nicht  jede  KiiiwirkuDg  auf  denselben  verloren  hat.  indem  er  eben 
di»  Tonoiiacbe  Kapsel  und  dadurch  indircct  das  Äuge  bewegt.  Durch  die  seit* 
liebe  Ei  II  Scheidung  wird  die  Sehne  noch  iiirer  Durch  schneidung  in  der  Nähe  der 
ISclera  festgehalten,  so  da£s  sie  wieder  an  dieselbe  anheilen  kann.  Jo  mehr  man 
diese  Verbindung  zerstört,  desto  mehr  siebt,  sieb  die  Sohne  zurück  und  desto 
weiter  räckwärte  verwächst  sie  wieder  mit  der  Sclera.  Man  kann  daher  die  Wirkung 
der  Uperatiun  dadnrch  steigern,  doss  man  das  Bindegewebe  zu  beiden  Seiten  der 
Sehn«  durchtrenrit  und  diese  selbst  frei  macht.  Man  darf  jedoch  nicht  so  weit 
geheOf  die  Sehne  vollstüitdig  von  der  Toaun'jichen  Kapsel  abzulösen,  da  sie 
sich  sonst  ganz  lu  die  Orbita  zurückziehon  and  nicht  mehr  wieder  an  den  Bulbus 
anwachsen  würde.  Man  hätte  dann,  wie  bei  der  Oicffonbach'scben  Operation, 
übertriebene  Resultate  zu  beklagen. 

2.  Anlegung  einer  Sutur.  welche  die  Wirkung  des  Antagonisten  unter- 
stützt  (v.  Oraefe,  Knapp).  Bei  d«r  Teuotumift  deü  InlBrnuH  wird  die  Sutur  an 
der  äusseren  Seite  des  Bulbus  angebracht.  Man  fuhrt  den  Faden  nächst  dem 
äu&seren  Hornhautrande  und  parallel  zu  demselben  durch  die  Bindehaut  Das  eine 
£ad6  des  Fadens  wird  dann  von  innen  nach  aussen  durch  die  änesero  Commißsur 
durchgestochen  und  mit  dem  anderen  F.ndo  geknüpft.  Je  stürkcr  man  den  Faden 
beim  Knüpfen  anzieht,  desto  mehr  wird  das  Auge  nach  aussen  gerollt.  Bei  der 
Tetiotomie  des  Exlernus  mass  die  Sutur  an  der  inneren  Seite  des  Bulbns  ange- 
legt werden. 

3.  Vorlagcrung  der  Tenon*schen  Kapsel  (Wecker)  Dieselbe  geschieht 
über  dera  Antagonisten,  dessen  Wirkung  man  verslärken  will,  also  bei  Str.  con- 
vergens  aber  dem  Ezternus.  Man  verOlhrt  wie  zur  Vorlngerung  der  Sehne,  indem 
man  dieselbe  blosstegt  und  Fäden  durch  aie  und  die  Bindehaut  führt,  welche  die 
Sehne  Bammt.  der  1'enon'schon  Kapsel  nach  vorne  ziehen.  Von  der  Voilagemng 
unterscheidet  sich  diese  Methode  bauptsfichltch  dadurch,  dasa  die  Sehne  selbst 
nicht  durchschnitten  wird. 

Um  den  Operatiouserfulg  zu  vermindern,  stehen  folgende  Mittel  zu 
Gebote : 

1.  Wenn  man  die  Naht  anlegt,  welche  die  Bindehautwnnde  verschliesseu 
sdII,  fossl  man  die  Bindehaut  recht  hreir  und  auch  Itefur,  so  das«  die  Tonou'sche 
Kapsel  mit  durchstochen  wird.  Schnfirl  man  claiiii  die  Naht.  feHt  znsamnum,  so 
sieht  man  mit  der  Bindehaut  auch  die  Sehne  etwas  nach  vorne. 

2.  Wenn  man  bemerkt,  dass  der  durchachnittone  Muskel  allzusehr  in 
seiner  Wirkung  beeinträchtigt  ist,  mnss  man  das  Ende  deesetben  £uaeu  und 
durch  F&den  weiter  vorne  wieder  befestigen.  Dieser  Fall  tritt  ein,  wenn  man  die 
Verbindung  des  Muskels  mit  der  Tenon'schen  Kapsel  zu  sehr  gelockort  oder 
wenn  man  bei  acbr  goiingor  Schiel  ab  lenkung  oiwrirt  hat.  Sehr  leichte  F&lle  von 
Schielen  lUjst  man  daher  besser  unopenrt.  Man  hat  allerdings  versucht,  die 
Tenotomte  so  zu  modificiren,  dasa  ihre  Wirlcaog  gans  gering  ist,  nnd  zwar  da- 
dnicb,  dass  man  einige  Sehnenfascrn  undurchschnitteu  lieas  (v.  Oraefe  and 
neuerdings  Abadie).  Eine  solche  partielle  Tenolomie  hat  jedoch  überhaupt  keinen 
dauernden  Erfolg.  Man  überteagt  aicb  davon  in  solchen  Füllen,  wo  man  unab- 
sichtlich Sehnenfasem  stehen  liess,  in  denselben  ist  nach  längerer  i^eit  dar  Effect 


j 


—    776    — 


der  Operation  vollständig  verschirundon.  Die  erhaltenen  Fasern  verbindern  flie 
Sehne,  sich  saröckznzichen,  so  das«  sie  an  dereelhon  Stelle  wie  früher  wieder 
mit  der  8clera  verwächst. 

Bezüglich  des  dofioitiv&u  Erfolges  verhalten  sich  die  Fälle  verschieden. 
Das  hftnfij^ste  ist.  dass  der  Effect  der  Operation  in  den  ersten  Tagen  «twas  za> 
nimmt,  um  dann  winder  iibzuiiohrncii  und  schliesslich  geringer  zu  sein,  als  un- 
mitleihnr  Doch  der  Operation.  Zuweilen  gfht  die  Abnahme  so  weit,  dass  der  Erfolg 
der  Operation  fast  Tollstänclig  verschwindet  und  die  Operation  wiederholt  worden 
moss.  Dies  ist  namentlich  bei  Str.  dirergena  häufig  der  Fall.  Bei  Str.  conrer^ns 
kommt  OS  nmgckobrt  vor,  doss  der  Effect  langsam  al>cr  fiteti^  anw&chsi,  his 
endlich  Str.  divergens  eintritt.  Dies  knnn  auch  noch  nach  Jahren  geschehen.  Es 
ist  leider  nicht  möglich,  vor  oder  unmittelbar  nach  der  Operation  mit  Sicherheit 
voran azueehäii,  welchen  von  dieiten  Ereij;nissen  sich  einstellen  wird,  so  doss  man 
denselben  anch  nicht  sofort  entgingen  treten  kann. 

Zu  den  unikrigonehmeu  Folgen,  welche  die  Tenotomie  zuweilen  beglaiten. 
gefaSrt  das  Einsinkon  der  Carankel,  welche  aassieht,  ab  ob  sie-  weit  niick 
rßckwfirtB  gezogen  wäre  Dieser  Zustand  stollt  sich  nur  niich  Tenotomie  des 
Internus  ein  und  bat  seinen  Grund  darin,  dass  tler  sich  retrahirende  Mnskcl  die 
Bindehaut  der  inneren  Bnlbush&lfte  mit  nach  rOckwilrts  sieht.  Man  kann  dem 
Torheugen,  wenn  man  die  Bindeliautwiinde  durch  eine  Sntnr  scbliesst  und  da* 
durch  die  Btndnhaut  :iii  ihrer  richtigen  Stelle  festhÄlt.  —  Eine  weitere  Beein- 
trficiitigung  des  kosmetischen  Erfolges  kann  durch  E  .ko  ph  I  h  n  1  m  u  s  bewirkt 
werden.  Derselbe  hat  seine  Ursache  darin,  dass  nach  Durclmi'hnoidung  eines  der 
Becti  dos  Aage  mit  weniger  Krafl  nl»  früher  in  die  Orhita  zurhckgozogen  wird 
(uuB  demselben  (Jronde  wird  auch  bei  Lähmungen  der  geraden  Augenmuskeln 
nicht  seltt.n  ein  leichter  Grad  von  Exophthalmus  beobachtet).  Der  Exophthnlmn» 
]&S8t  sich  zwar  nicht  beseitigen,  aber  doch,  wenn  er  entstellend  wirkt.  verde<-.k«n. 
Bei  dem  geringen  Grade  von  Exophthalmus,  um  den  ei  sich  handelt,  ßUlt  nämlich 
weniger  die  Vortreibung  des  Bulbus,  als  die  dadurch  bedingte  grössere  Oeftoang 
der  Lidspalte  auf  Diese  kann  aber  durch  Verkürzung  d'>r  Lidsiralic  vom  äiuseren 
Äogeuwinkel  her  (Tar»orrhaphic)  corrigirt  worden.  —  Während  der  Nacbl}efaandlang 
einer  Schielopci-ation  bildet  Hieb  nicht  seiton  ein  GranulationRknopf,  welclier  an 
der  Stelle  der  Bindehnatwundc  aus  der  Sclera  licn'orwiLchBt.  Derselbe  schnürt 
sich  später  an  seiner  Basis  ein  und  f&iU.  schliesslich  ab;  er  kann  auch  leicht  mit 
der  Scheere  abgetrtqcen  werden. 

Ueble  Znfällo,  wie  Eiterung  der  Wunde,  Exsudation  in  den  Tenon'sehen 
Haom  mit  Vorlreibung  des  Baibus,  oder  ;;ar  HanophthalmiÜs,  kfinnen  nnr  dann 
vorkommen,  wenn  die  Wunde  während  der  Operation  inficirt  wurde.  Gegenwärtig 
gehören  diese  ZuGHlc  zu  den  grCsston  Seltenheiten.  —  Wenn  man  m*t  einer  spitsea 
Scheere  uperirl  und  dabei  mit  einem  ungcberdtgen  Patirnteji  zu  thun  hat.  so 
kann  es  geschehen,  doss  man  die  Sclera  ansticht.  Hat  man  aseptisch  ojK-rirt,  so 
wird  dieser  Unfall  in  der  Hegel  ohne  weiter«  Folgen  voriibergohen.  Im  Allgemeinen 
kann  man  die  Tenotomie,  wenn  nie  vorsichtig  ausgeführt  wint,  als  vollständig 
nngcfXhiiich  beieichueo;  sie  gehört  zn  denjenigen  Operationen,  für  welche  die 
Patienten  (namentlich  weiblichen  Geschlechtes)  am  aeialeu  dankbar  sind. 

Eine  allerdings  seltene  Indication  findet  die  Tenotomie  in  solchen  FäDen. 
wo  man  gezwungen  war.  ein  Kolobom  zu  optischen  Zwecken  nach  olien  anzalogea. 
Dasselbe  ist   bei  gewöhnlicher  Oeffnung   der  Lidspalte  vom  oberen  Lide  bttdackt- 
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Die  rooifttflD  Pationt«ia  Jerntui  bald,  darcfa  stÄrkeres  Hebcu  degaalben  das  Kolobom 
fi-eizQlegen.  SolIleD  sie  die«  aber  nicht  im  Öiaiide  sein,  so  müssle  inaii  ileii  Rectus 
saperior  tctiaioniiren,  damit  der  Bectus  inferior  da?-  Auge  senkt  und  Aa»  Kolobom 
in  die  Lidspaltv  bringt.  Dies  darf  scIbstTerstätidiich  nur  «laiiii  geachfJien,  wenn 
das  andere  Ani^o  blind  ist.  aonat  würde  ja,  wie  Itei  einer  Lähmung,  Doppeltsehen 
entüteheii. 


IT.  Euacleatio  bulbi. 


^^^*^  §  HU).  Die  Rmi(;]riitioii  liestoht  in  iler  Ansschrilun;;  des  Bulbus 
H  aue  der  Tenon'sdion  Kupset  mit  Zurücklassung  der  Bindehaut  und 
^M  aller  an  den  Bulbus  aiigrcuzüudeu  Gewebe.  Bftunct  hat  das  Ver- 
"  dienst,  diese  Operation  eingeführt  zu  haben  auf  firund  seiner  Studien 
über  die  Tenon'whfi  Kapsel  (welche  daher  auch  die  ßonnetVeh» 
Ka|»sel  genannt  wird).  Frühpr  hatte  man  den  Bulbns  snmmt  rlen  an- 
grenzenden W'eichthcilen  mit  dem  Messer  herausgeschnitten,  nicht  viel 
anders,  als  die  Fleischer  es  zu  thun  pflepen.  Diese  viel  eingreifendere 
Operation,  welche  man  E.xst  irpatio  bulbi  nennt,  wird  gegenwüitig 
nur  in  solchen  Fällen  gemacht,  wo  bösartige  Neugebilde  über  den 
Bulbus  hinaus  in  die  Gowfbe  der  Orbita  gewachsen  sind,  so  dass 
eine  reine  Aus.schälung  des  Augapfels  nicht  mehr  thunhoh  ist-  unter 
Exenteratio  orhitae  (Ausweidung  der  Augenhnble)  versteht  man 
die  Aushiumung  der  ganzen  Orbita,  so  dass  nur  die  knfxihemcn 
Wände  derselben  zuröckbleiben.  Auch  diese  Operation  wird  nur  wegen 
bösartiger  Neugebilde  ausgeführt, 

Die  Rnucleation  geschieht  nach  Arlt  in  folgender  Weise: 
Der  Patient  wird  narkotisirt  und  tue  Lider  durch  dieDesmarr  es'schen 
Lidlialter  au»4sinandergczogen.  Zur  Operation  selbst  bedient  man  fi^ich 
einer  Hakenpincette  und  einer  geraden  Scheere,  welche  eine  spitze 
und  eine  stumpfe  Branche  haben  soll.  Wenn  man  am  linken  Auge 
operirt,  wird  zuerst  die  Bindelmut  nächst  dem  äusseren  Honihaut- 
h  rande  in  eine  Falte  aufgehoben  und  eingeschnitten.  Von  dieser  Wunde 

^P  aus  dnrchtrennt  man  die  Bindehaut  rings  um  die  Hornhaut  und  lockert 
~  sie  dann  auch  noch  weiter  naf^h  riirkwärts.  Hierauf  fasst  man  den 
Rectus  externus  mit  der  Pincettu  und  durchschneidet  ihn  hinter  deiv 
selben,  so  da«*  an  der  Sclera  ein  Sehnenstumpf  bleibt.  Derselbe  dient 
zum  Halten  des  Hulbn.«i  wahrend  des  weiteren  Operations  Verlaufes.  Dieser 
besteht  in  der  Durchschneidung  der  übrigen  .\ngenmuMkeIn  und  des  Seh- 
nerven. Mau  gnht  mit  der  stumpfen  Branche  der  Stjlieere  unter  die  Sehne 
des  Rectus  superior  ein,  ladet  sie  auf  die  Scheere  auf  und  schneidet  ido 

Imit   einem  Schlage  knapp   an   der  Sclera   durch.     Das   Gleiche    thut 
man  mit  dem  Rectus  inferior.  Dann  dringt  man  mit  der  geschlosseneu 
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SciMore  ron  atissen  her  länter  den  Bulbus  ein,  um  den  Schnorren  su 
tasten,  welcher  sich  beim  Vorziehen  des  Bulbus  als  harter  Straiut 
anspnnnt.  Wenn  man  den  Sehnerven  gofiihlt  hat,  öffnet  man  die 
.Scheere  und  sehneidet  den  Neaven  möglichst  knapp  am  Bnlbaa  nb. 
Sobald  dies  geschehen  iet,  kann  man  das  Äage  aus  der  Orbita  henkoa 
vor  die  Lider  ziehen  (luxiren).  Man  durchschneidet  nun  die  tihrigen  an 
den  Hiilbus  sich  aiiartzenden  Gebilde  (den  llectua  internu«  qri*J  die 
beiden  Obliqui)  möglichst  knapii  an  der  Sclera.  Damit  ist  der  BqUiuk 
enucleirt.  Man  hat  jetzt  eine  Wundliöhlo  vor  sich,  welche  hinten  vun 
der  Tenon'schi.'n  Ka]>8ei.  vorne  von  der  ubj^elösten  Conjunctiva  bnibi 
begrenzt  wird.  Unruh  den  liand  der  letzteren,  welcher  dmii  Lioiboe 
conjunctivae  entspricht,  wird  ein  Faden,  abw<K>hselnd  ein-  und  an». 
stechend,  durchgeführt,  so  dass  eine  Tahaksheutolnaht  entAteht,  durch 
deren  Zusammeiiziehting  die  Bindehwut  vollständig  vereinigt  wird 
Hierauf  sorgt  man  durch  ein*'n  Druckverband  dafür,  ilass  die«eJbe  an 
die  Tenon^sche  Kapsel  angedruckt  wird,  damit  sie  mit  ihr  vorwachse. 

Am  rechten  Auge  wirtl  die  Operation  in  pleieher  Weise  an». 
geführt,  nur  dass  man  dio  Durchtrennnng  der  liindehaut  nach  innen 
von  der  Hornhaut  beginnt  und  auch  den  Rectus  intemos  EUftrat 
durchschneidet.  Diese  kleine  Verschiedenheit  in  der  Operation  des 
rechten  und  dps  linken  Auges  erklärt  sich  aus  dem  Umi^tando  dan 
man  bestrebt  ist,  stet«  von  rechts  nach  links  mit  der  Scheere  xa 
schneiden,  weil  dies  am  meisten  zur  Hand  ist. 

Die  Heilung  nach  der  Enucleation  erfolgt  ohne  Eiterung,  per 
primam  intentionem.  Die  Höhle,  welche  nach  Entfernung  des  Aus- 
:Lpfp|s  zurikkhleibt,  wird  von  der  Tenon'.sj^hen  Kapsel  begrenzt,  denm 
wunde  innere  Fläche  man  vor  sich  sieht.  Man  erkennt  an  donM-lben 
<lie  durchsclinittenen  Enden  der  Augi-ninnskcln  und  im  hinterstnn 
Theile  den  Querschnitt  des  -Sehnerven,  umgeben  vnn  ntwas  Orbital- 
fett.  Diese  wunde  Fläche  wird  durch  die  Hinilehaut  de«  Hujbn.s  bnleckt, 
welcbe,  abgelöst  vom  Augapfel,  am  vonleren  Runde  der  Wnndhtihle 
hängt  and  in  diese  hineingeschtag(?n  wird,  so  dass  ihre  hintere  wunde 
Fläche  auf  die  vordere  wunde  Fläclm  der  Tenon'schen  Kapsel  su 
liegim  kommt.  Das  Loch,  welches  die  Hindehaat  in  der  Mitte,  ent- 
sprechend cler  Hornhaut,  hat.  ist  vorher  rlarch  die  Tabaksbeutidnalie 
geschlossen  worden.     Es  bleibt  daher    keine   wunde  Stelle  unbedeckt. 

IHe   Enucleation    ist,    wenn    sie  aseptisch    vnllzo^en    winl,    rine 
durchaus  ongefährliobe  Operation.  Dio  Blutung  utt  gewöhnlich  gerini 
so  das«  sie   keine    anderen    Maasaregeln    verlangt,   aU   die  Anlegunje^ 
eines    Dniekvprbandei    auf    die    geschlossenen    Lider.     \i»\    stärkeres 
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Blutung  müsste  ein  Tampon  von  Jodofornigaze  in  ilie  Orbita  selbs-t 
eingf^führt  werden.  Unter  normalen  Verhältnissen  ifit  die  Operations- 
wtinde  binnen  weniger  als  einer  Wocbe  geheilt.  Kitrige  Rnlzftndmig 
des  Orbitalgewebes  (Phle^^one)  tritt  nach  der  Rnucleation  nnr  tlann 
ein,  wenn  die  Wnnde  inficirt  worden  iat.  Wenn  dip  Knucleation  an 
einem  Aage  auAgefÜhrt  wild,  in  welchem  Pano]ibtUalmiti&  besteht, 
kommt  es  zuweilen  nmdi  der  Operation  zn  eitriger  Meningitis  mit 
t(idtUrl>em  Ausgange.  Panophthalmitis  ist  daher  eine  Contraindication 
der  KnUL-leution  (^siehe  Seite  355). 

Die  Prothese  soll  nieht  eher  als  frllheMens  14  Tage  nach 
der  Ennele-ation  eingesefjtrt  werilen.  Dieselbe  besteht  aus  ein<'r  gläsernen 
Scliule^  welche  den  vorderen  BulbuBabschnitt  nnchrihtnt  und  hinter 
den  Lidern  festgehalten  wird.  Nach  einer  normal  geheilten  Enucleation 
findet  man  eine  von  Bindehaut  ausgekleidete  Htihle.  welche  hinter 
dem  oberen  und  unteren  Lide  in  einen  liefen  Falz,  entsprechend  dem 
Fornix  conjunctivae,  übergeht.  In  diesen  Falx  legt  «ich  der  obere 
und  untere  Rand  der  Protbeee  hinein.  Je  tiefer  der  Falz  ist,  desto 
besser  hält  das  kiinstürhe  Auge.  Aus  diesem  Grunde  schont  man  bei 
der  U|>eration  die  C.'nnjunctiva  bulbi  so  viel  als  möglich.  In  Fällen, 
wo  man  gezwnngen  ist,  dieselbe  theihvei.ie  hinwegzunehmen,  wird  der 
Re^t  der  Bindehaut  durch  Vcrnnrbung  in  die  Hiihle  hineingezogen, 
wobei  der  Fornix  entsprechend  seichter  winl.  Dadurch  kann  es  un- 
möglich werden,  ein  künstliches  Ange  tragen  7m  lassen.  —  Die 
Prothese  bewegt,  sich  gleichzeitig  mit  dem  anderen  Auge,  wenn  auch 
ihre  Rxcuraionen  kleiner  .«ind.  Die  vom  Bullms  abgelöeten  Augen- 
maftkeln  haben  ja  ihre  Verbindung  mit  der  Tenun'acheu  Kapsel  bei- 
liebalten.  Sie  bewegen  dieselbe  in  gleichem  Sinne  wie  das  andere 
Auge  und  mit  ihr  auch  die  Bindehant,  wehrhe  die  Tennn'sche  Kapsel 
überzieht,  sowie  die  auf  der  Bindehaut  mhende  Pn>the8e. 
.^  lt>7.  Die  Indioutionen  zur  Knucleation  sind: 
1.  BAsartifo  Geschwülste  auf  dem  Bulbiu  oder  im  Balhn^. 
wenn  sie  durt^h  wenigrrr  eingn-ifende  <){>erationen,  mit  Erhaltung  des 
Bulbus,  nicht  rmdioal  entfernt  wenlen  k<innen.  Bei  GescbwOlsten, 
welche  im  hinteren  Abschnitte  des  Augäpfeln  sich  entwickeln  (Gliome 
des  Sehnerven  und  Sarkome  der  Aderhaut),  ist  die  Möglichkeit  gfi~ 
geben,  dass  sich  die  Neubildung  Hings  des  Sehnerven  nach  rQt'kwärt« 
fortpflonst.  Man  .sc-hneid^t  daher  in  solchen  Füllen  den  Sehnerven  nicht 
knapp  am  An^e,  sondern  möglichst  weit  htnt«n  ab.  Nach  gcselMheiMr 
Enncliution  besichtigt  man  di»n  Querschnitt  des  am  Bulbus  Imngendm 
Sebnprvunstückes.     Sollte  sich  dasselbe  von   der  Neubildung  ergriffen 
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Scheere  von  aussen  her  hinter  den  Batbus  ein,  um  den  Sehnerven  zu 
tasten,  welcher  sich  beim  Vorziehen  des  Balbue  als  harter  Strang 
anspannt.  Wenn  man  den  Sehnerven  gefühlt  hat.  öffnet  man  die 
Scheere  und  schneidet  den  Nerven  möglichst  knapp  am  Bulbus  ab. 
Sobald  dies  geschehen  ist.  kann  man  rlas  Auge  aus  der  Orbita  heraus 
vor  die  Lider  ziehen  (luxiren).  Man  durchschneidet  nun  die  (ihrigen  an 
den  Bulbus  sich  ansetzenden  Gebilde  iden  Rcctus  internus  und  die 
beiden  Ubliqui)  mügliebst  knapp  an  der  Sclera.  Damit  ist  der  Bulbus 
enucleirt.  Man  hat  jetzt  eine  Wandhöhle  vor  sich,  welche  hinten  von 
der  Tenon'schen  Kapsel,  vorne  von  der  abgelösten  Conjunctiva  bulbi 
begrenzt  wird.  Durch  den  Rand  der  letzteren,  welcher  dem  Limbn« 
conjunctivae  entspricht,  wird  ein  Faden,  abwechselnd  ein-  und  aus- 
stechend, durchgeführt,  so  dass  eine  Tabaksbeutel  naht  entsteht,  dun^h 
deren  ZuHummenziebang  die  Bindehaut  vollständig  vennnigt  wird. 
Hierauf  sorgt  man  durch  einen  Druckverband  dafür,  dass  dieselbe  an 
die  TsnonV-he  Kapsel  angedrückt  wird,  damit  sie  mit  ihr  verwacfase. 

Am  rechten  .^nge  wird  die  Operation  in  gleicher  Weise  au»- 
geftlhrt.  nnr  dass  man  dio  Durchtrennung  der  Bindehaut  nacli  inn«n 
von  der  Hnrnhant  beginnt  und  auch  den  fiectus  internus  zuerst 
durchsclineidct.  [)ie.se  kleine  Verschiedenheit  in  der  Operation  des 
rei'hten  und  des  linken  Auges  erklart  sich  aus  dem  Umj<tanile,  dass 
man  bestrebt  ist,  stets  von  rechts  nach  links  mit  der  Scheere  zu 
schneiden,  weil  dies  am  meisten  zur  Hand  ist. 

Die  Heilung  nach  der  Enucleation  erfolgt  ohne  Eiterung,  per 
primam  intentionem.  Die  Höhle,  welche  nach  Entfernung  des  Aug- 
apftds  zurückbleibt,  wird  von  der  Tenon'schen  Kapsel  begrenzt,  deren 
wunde  innere  Ffäohe  man  vor  sieb  sieht.  Man  erkennt  an  derselben 
die  durchschnittenen  Enden  der  Augenmuskeln  und  im  hintersten 
Theile  den  Querschnitt  des  Sehnerven,  umgeben  vnn  etwas  (»rbital- 
fett.  Diese  wnndo  Fläche  wird  durch  die  Bindehaut  flcs  Bulbus  bedeckt, 
welche,  abgeltist  vom  Augapfel,  am  vorderen  Rande  der  Wandhöhte 
liängt  und  in  diese  hineiiigeschlageii  winl.  so  dass  ihre  hintere  wunde 
Fläche  auf  die  vordere  wunde  Flüche  der  Tenon'schen  Kapse^l  mi 
liegen  kommt.  Das  Loch,  welches  die  Bindehaut  in  der  Mitte,  ent- 
sprechend der  Hornhaut,  hat,  ist  vorher  durch  die  Tabaksbeutelnuht 
geschlossen  worden.     Es  bleibt  daher    keine   wunde  Stelle   unbedeckt. 

Die  Enucleation  ist.  wenn  sie  aseptisch  vollzogen  wird,  eine 
durchaus  ongefahrliche  Operation.  Die  Blutung  ist  gewöhnlich  gering, 
so  dass  sie  keine  anderen  Maassregeln  verlangt,  als  die  Anlegnng 
einee    Druck  Verbandes    auf    die    geschlossenen     Lider.     Bei    stärk« 


Bluhing  mftsfito  ein  Tampon  von  Jodoforragiize  in  die  Orbita  «elböt 
eingefühlt  werden.  Unter  normalen  Verhält  niesen  ist  die  Operation»- 
wunde  Irinnen  weniger  als  einer  Woche  gebeilt.  Eitrige  Knt^&nduiig 
des  Orbital gewebes  (Pblegmonf»)  tritt  narb  der  Knncleation  nur  dann 
ein,  wenn  die  Wunde  iniicirt  worden  ist.  Wenn  die  Enucleation  an 
einem  Auge  ausgeführt  wird,  in  weichem  Panophthalmitis  besteht, 
kommt  es  zuweilen  nach  der  Operation  zn  eitriger  Meningitis  mit 
tödtlichem  Ausgange.  Panophthalmitis  ist  daher  rine  Contraindication 
der  E^nucleation  (siehe  Seite  355). 

Die  Prothese  soll  nicht  eher  als  frühestens  14  Tage  nach 
der  Enucleation  eingesetzt  wei*den.  Dieselbe  bestellt  aus  einyr  gläsernen 
Schale,  welche  den  vorderen  Üulbusabschnitt  nachahmt  und  hinter 
den  Lidern  festgehalten  wird.  Nach  einer  normal  geheilten  Enncleation 
findet  man  eine  von  Bindehaut  ansgekleidete  Höhle,  welche  hinter 
dem  oberen  und  unteren  Lide  in  einen  tiefen  Kalz,  entsprechend  dem 
Fomix  conjunctivae,  übergeht.  In  diesen  Falz  legt  sich  der  obere 
und  untere  Rand  der  Prothese  hinein.  Je  tiefer  der  Falz  ist,  desto 
besser  hält  da.s  ki'instlicbe  Auge.  Ana  diesem  trrunde  srhnnt  man  l»ei 
der  Operation  die  Coiijunctiva  bultü  so  viel  als  m/Jglich.  In  Fällen, 
wo  man  gezwungen  ist,  dieselbe  thcilwei.^e  hinwej^inehinen,  wird  der 
Rest  der  Bindebaut  durch  Vernarbung  in  die  Holde  hineingezogen, 
wobei  der  Fomix  entsprechend  Reichter  wird.  Dadurch  kann  es  un- 
möglich werden,  ein  künstliches  Äuge  tragen  in  lassen.  —  Die 
Prothese  tiewegt  sich  gleichzeitig  mit  dem  anderen  Auge,  wenn  auch 
ihre  Excursioneo  kleiner  sind.  Die  vom  Bulbus  abgelösten  Augen- 
muskeln haben  ja  ihre  Verbindung  mit  der  Tenon'schen  Kajisel  bei- 
behalten. Sie  bewegen  dieselbe  in  gleichem  Sinne  wie  das  ander« 
Auge  und  mit  ihr  auch  die  Bindehaut,  welche  die  Tenon'sche  Kapsel 
aberzieht,  sowie  die  auf  der  Bindebaut  rnh(?nde  Prothese. 
i;  \iu.  Die  Indicationen  zav  Enucleation  sind: 
i.  Bösartige  Geschwülste  auf  dem  Bulbus  oder  im  Bai bus« 
wenn  sie  durch  weniger  eingreifende  0[>eTationon,  mit  Erhaltung  des 
Bulbus,  nicht  radical  entfernt  werden  kiinnen.  Bei  Gcschw1ilst«n, 
welche  im  hinteren  Abw^bnitte  des  Augapfels  sich  entwickeln  (Gliome 
des  Sehnerven  und  Sarkome  der  Aderhaut),  ist  die  Möglichkeit  ge- 
geben, dass  sich  die  Neubildung  Kings  des  Sehnerven  nat-h  rückwärts 
fortpflanzt.  Man  schneidet  daher  in  solchen  Fällen  den  Sehnerven  nicht 
knapp  am  Auge,  sondern  möglichst  weit  hinten  ab.  Nach  geschehener 
Enucleation  besichtigt  man  den  Querschnitt  des  am  Bulbns  hängenden 
SehnervenstQckes.     Sollte  sich  das-wlbe  von   der  Neubildung    ergriffen 
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zeigen,    so  müs^tc  auch  der  in  der  Orbita  zurückgebliebene  Beat  den 
Selxuerveii  aurgt^uebt,  und  uusgesc^lmitteii  werden. 

2.  Vei'letznuf^en.  Die  Euucleation  wird  sofort  gemacht  (pri- 
märe Enncleatiori),  weim  eine  60  bedeutende  Verletzung  vorliegt,  dass 
das  Auge  unbedingt  verloren  ist.  Üies  ist  der  Fall  bei  ausgedehnter 
Zerreissung  des  vorderen  Dntbusabschnitteä  mit  Entleerung  eines 
Theiics  des  ßulhuäinhaltes.  Man  er.si>art  dem  Patienten  riurrli  die 
Euucleation  die  he  Vorstehern  iü  l'anujihtltalnjiti^j  oder  die  langsiimc  und 
eehmerzhafte  Schrumpfung  des  Auges. 

Wenn  die  Verletzung  derart  ist,  dasa  die  Erhaltung  des  Auge«, 
wenigstens  hinsichtlich  der  Eomi  demselben,  nicht  vollständig  ausge- 
Bcblossen  ist,  so  versucht  man  zuerst  das  Auge  zu  retten,  indem  man 
jene  Behandlung  einleitet,  welche  durch  die  Art  der  Verletzung  in- 
ilicirt  ist-  Wenn  es  trotzdem  zur  Entzündung  kommt  und  das  .Seh- 
vermögen des  Auges  ganz  zu  Grunde  geht,  so  ist  dann  rlio  Indication 
zur  Eßucleation  gegeben,  lun  der  sympathisuhen  Entzündung  des 
anderen  Auges  vorzubeugen  (secundäre  Enucleation).  Die  Enucleation 
sollte  uucii  an  jenen  Augen  vorgenommen  werden,  welche  in  Folge 
einer  unglÜ(;kliehen  Kataraktextractirm  durch  Entzündung  erblindet  sind. 

3.  Iridocyclitis,  Atrophia  und  Phthisis  balbi  indi- 
ciren  die  Enucleation  dann,  wenn  sympathische  Oplithalmio  droht  o<Jer 
schon  ausgebrochen  ist.  Auch  Sclimerzliaftigkeit.  des  Auges,  welche 
auf  andere  Weise  nicht  zu  beseitigen  ist,  erfordert  die  Enucleation. 
Dabei  wird  vorausgesetzt,  dass  jede  Hf>ffnung  auf  Erhaltung  oder 
Wiederherstellung    eines    brauchbaren  Sehvennügcns   geschwunden   i*t. 

4.  G  laucom  a  a  bsul  ut  um,  wenn  es  mit  andüuernder  Schmerz- 
haftigkeit  verbunden  ist  und  andere,  weniger  eingreifende  Operationeji 
bereit»  ohne  Erfolg  voi^enommen  wurden  oder  nicht  atisfUhrhar  sind. 

5.  Ektasie  des  Bulbus.  Wenn  der  Bulbus,  sei  es  durch 
grosse  Staphylome  der  Hornhaut  oder  der  Sclera,  sei  es  durch  Hy- 
drophtJialmus,  sehr  vergrössert  ist,  so  belästigt  er  den  Patienten  durch 
beständige  Reizznfätle,  durch  Verhinderung  des  vollständigen  Lid- 
schtussKS  und  durch  die  Entstellung.  Die  Enucleation  ist  dann  ange- 
zeigt, vorausgesetzt,  dass  auf  andere  Weise  (z.  6.  durch  eine  Sta- 
phylomoperation)  der  Bulbus  nicht  verkleinert  werden  kann. 

6.  Blutung  aus  einem  operirten  oder  geborsteneu  Auge  welche 
auf  andere  Weise  nicht  zu  stillen  ist. 

7.  Kosmetische  Rücksichten  veranlasäen  zuweilen,  ein 
erblindetes  und  sehr  entstellendes  Auge  zu  entfernen,  um  ein  künst- 
liches an  dessen  Stelle  tragen  zu  lassen. 
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Viele  Operateure  bedienen  sich  zor  Enocleation  des  Schielhakena.  Mit  deni- 
selbeu  werden  die  zq  darchtrenncnden  Sehnen  gefust,  lien'orgezogen  und  dann 
iiuf  dem  Huküii  diirclisclinitten.  DImps  Vorfahren  ist  leichter,  aber  aach  mnstfind- 
lichei-  and  zeitraubender,  als  die  nnniittelhare  Aufladung  und  Darahschneidung 
der  Sehnen  mit  der  Schcere,  nrie  sie  Ärlt  angegeben  bat 

Es  kornnil  zuweilen  vor.  dass  mau  einen  Bulbus  enucleireii  musB.  welcher 
seihst  nicht  krank  ist.  Bo  z.  B.  bei  der  Kntfemnn^  grosser  Geschwülste  ans  der 
Orbita.  wenn  der  Bulbus  dabei  »o  selii"  im  Wege  ßieht,  dass  er  die  radicalo 
Exstirpation  des  Neugebildes  verhindern  würde.  —  Durch  ausgedphiite  Operationen 
in  der  Nachbarschaft  des  Auge»  wird  dasnelbo  zuweilen  oller  Stützen  beraubt  und 
wflrde  ganz  entblöast  zorückhlelben.  Auch  in  diesem  Falle  ist  es  besser,  dasselbe 
gleich  mit  zu  entfernen,  als  es  durch  PanOphthalmitis  zu  Grunde  gehen  xu,  lassen. 

Die  Prothese  soll  jeden  Abend  aus  der  Augenhöhle  herausgenommen  und 
gut  gereinigt  werdpu  Mit  der  Zflit  verliert  sie  ihren  Glanz  und  niuss  durch  eine 
neue  ersetzt  werden.  Nicht  selten  geschieht  es,  dass  die  Bindehaut  durch  den 
mechanischen  Reiz,  welchen  die  Prothese  ausübt,  in  katarrhalische  Entzündting 
geräth,  Dann  raasg  das  Tragen  der  Prothese  auf  einige  Stunden  täglich  einge- 
schränkt odLT  zeitweilig  ganz  aufgegeben  und  der  Biiidehuutkatarrli  cnlsprccJicnd 
behandelt  werden.  Eb  kommt  aber  auch  das  Umgekehrte  vor.  dass  nfimlich  dnrch 
das  Tragen  der  Prothese  früher  vorhandene  Beschwerden  verschwinden.  Dies  ist 
dann  der  Fall,  wenn  nach  der  Knucleation  die  Lider  nach  rückwärts  sinken  und 
Entropium  antsteht.  in  Folge  ilessen  di«  nach  einwärts  gerichteten  (.'ilien  die 
Bindehaut  reizen.  Durch  das  Einlegen  des  künstlicheu  Auges  erhalten  die  Lider  eine 
Stütze;  es  verschwindet  ilas  Entropium  und  damit  der  Reizzastand  der  Bindehaut. 

Die  Prothese  kann  nicht  blos  in  einer  leeren  Orbila  getragen  werden, 
sondern  auch  über  dem  Bulbus.  Bedingung  ist  nur,  dass  der  Bulbus  verkleinert 
ist,  entweder  im  Oanzon  durch  Atrophie  oder  Phthise,  oder  wenigstens  in  seinem 
vorderen  Abschnitto  durch  A|)planatio  corneae  oder  nach  Abtragung  eines  Horn- 
hantstaphyloms.  Die  einem  Bulbus  aufruhonde  Prothese  sieht  besonders  linschend 
und  natürlich  aus  und  bewegt  sich  auch  mit  dem  darunterliegenden  Augo  sehr 
vollkommen  mit,  während  eine  in  der  leeren  Orbila  ruhende  Prothese  immer 
etwas  zu  klein  und  zu  tief  liegend  erscheint  und  sich  auch  weniger  gut  bewegt. 
Man  wird  daher  schon  aus  koGmetischen  Gründen  die  Enucleation  nur  daUQ 
machen,  wenn  sie  unbedingt  erforderlich  ist,  sonst  aber  Oporationsmethoden  vor- 
ziehen, welche  den  Bulbus,  wenn  auch  in  verkleinerter  Form,  erhalten  (■/..  B.  Sta- 
phylo raoperationen).  Iveider  erträgt  der  Stumpf  de»  Auges  die  Prothese  nicht 
immer  gut.  Kr  kann  durch  dieselbe  gereizt  werden,  so  dass  er  sich  entzündet  und 
schmerzhaft  wird,  ja  es  muA  nelbst  FStle  von  sympathischer  Entzündung  des 
anderen  Auges  in  Folge  der  Reizung  des  Stumpfes  durch  eine  Prothese  bekannt 
geworden.  In  solchen  Fällen  muss  man  entweder  uuf  die  Prothese  versichten  oder 
den  zu  empfindlichen  Stumpf  enucleiren. 


Wsil  die  Prothese,  auf  einen  verkleinerten  Bnlbtts  anfgeaetzt,  kosmetisch 
80  vortheilhaft  ist,  hat  iriait  g«trarhtet,  die  Enucleation  durch  eine  Operation  zu 
ersetzen,  welche  einen  Stumpf  in  der  Orhita  zurücklasst.  Diese  r»peratton  ist  die 
Exenteratio  bnibi.  Sie  wird  nach  Alfred  Graefe  iu  folgender  Weiae  aus- 
gefahrt:  Man  entfernt  zuerst  die  Hurnliaat  sanunt  einer  aogrenzenden  ^une  der 
Sclera,   indem  man  die  letztere   nahe  dem  Limbua  zuerst  mit  dem  Messer  ein- 


—     762     - 


schneidet  Tind  dann  mit  der  ScfaMre  ringsom  abträgt.  Hierauf  vird  der  Inhalt  dft» 
eräffnetcn  Bulbus  mit  einem  scharfen  Löffel  rein  ausgeschält,  so  das8  die  inner« 
FUcbe  der  Sclora  frei  vorliegt.  Endlich  vcrttchliesst  man  die  Ooffnung*  wieder  durch 
Sotaren,  welche  durch  die  Bindehaut  und  die  Schnittränder  der  Sclera  gehen. 

In  dem  Bestreben,  möglichst  conservatir  zu  sein,  hat  man  ancb  versucht, 
die  Enacloatioii  durch  die  Durch  schnei  düng  der  Nerven  zq  ersetzen,  welche  znni 
Auge  geben.  Diese  Operation  ii.t  ciic  Nenrotomia  optico-riliaris  (Boacheron, 
SchÖlcr).\  Man  durcliBcbneidet  znerst  die  Bindehaut  über  dem  ^ctus  internus 
und  dann  diesen  selbst.  Von  dieser  Wunde  aus  dringt  man  mit  der  Scheere  nach 
rückwärts  bis  zum  Sehnerven.  d«n  man  möglichst  weit  hinten  durchtrennt.  Nun 
ist  86  müglich,  den  Bulbus  bo  weit  mich  ausnca  zu  rollen,  doKs  dessen  hinterer 
Abschnitt  sammt  dem  Sehncrvoustumpfc  in  der  Wunde  erscheint.  Man  irfigt  da« 
an  der  Sclera  haftende  Stück  des  Sehnerven  knapp  au  derselben  ab.  co  dass, 
wenn  der  Nerv  zuerst  weit  rückwärts  durchschnitten  wurde,  ein  langes  Stück  des- 
selben resecirt  wird.  Dann  säubert  man  den  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels  bis 
zum  Aeqaator  von  allem  anhängenden  Gewebe,  wobei  auch  die  meisten  Ciliar- 
norven  dnrchtronnt  werden.  Hierauf  wird  der  Bulbus  wieder  an  seine  Stolle  in 
der  Tcnon'schon  Kapsol  zurückgebracht  und  daaelhst  fizirt,  indem  man  die  durch- 
schnittenen Enden  des  Rectus  internus  und  die  Bindehaut  dnrch  Nähte  wieder 
vereinigt     Nach  Vollenduitg  der  Operation  wird  ein  Druckverband  angelegt. 

Sowohl  die  Exenteration  des  Bulbus  als  die  Ncurotomie  können  selbst' 
vorständlich  die  Enucleation  nicht  ersetzen,  wenn  bösartige  Neubildungen  im  Auge 
vorbanden  sind.  Dagegen  sollten  sie  diese  substituiren,  wenn  ee  sich  um  Augon 
bandelt,  die  w^eu  Schmor zhafugk ei t  oder  wegen  drohender  STmpathipcher  Ent- 
zündung entfernt  werden  sollten.  Allein  beide  Oporationtiuiethoden  habwn  sich  als 
nicht  vollkommen  vorlüsslicli  erwiesen.  Die  Schmerzhaft  igkrit  kehrt  nicht  selten 
wieder  und  auch  sympathische  Ophtiialmie  ist  nach  beiden  Opcrationsmcthodeji 
becbochtet  worden.  Daza  kommt,  dass  diese  Operationen  schwieriger  anazuführen 
sind,  als  die  Eouclcatiou  und  eine  bedeutend  längere  Ueilungsdaner  erfordern. 
Sie  werden  daher  die  Enucleation  wohl  niemals  vordrängen,  wenn  sie  auch  in 
beaondoreQ  Fällen  zuweilen  am  Platze  sein  mögen. 

Die  Exenteratio  orbitae  geschieht  folgondcrroaassen :  Nachdem  der 
Patient  narkotisirt  ist.  wird  die  Äussere  I.idcommissnr  bis  über  den  äusseren 
Orhitalrand  hinaus  gespalten.  Dadurch  werden  die  Lider  frei  beweglich  und  können 
nach  oben  and  unten  zurQckgoschlagen  werden,  um  möglichst  freien  Zugang  Kar 
Orhita  zu  haben.  Mau  durcbtrcnnt  nun  hinter  den  umgeschtaf^ncn  [.idf^ni  dif* 
Weichtheile  mit  dem  Scatpell  bis  auf  den  knöchernen  Orbitalrand.  Von  diesem 
ans  löst  man  das  Periost  ringsum  vom  Knochen  ab  bis  zur  Spitxe  der  Orbita. 
Es  liegt  jetzt  der  ge&ammte  Orbitalinhalt  als  ein  ringsum  freier  Kegel  in  der 
Orbita  und  hängt  nnr  noch  am  Foramen  opticum  durch  den  Sehnerven  und  die 
Artcria  ophlhalmica  fest.  Dieser  Stiel  wird  am  besten  stumpf  durchtrennt,  um 
die  Blutung  ans  der  Arterie  zn  vermeiden.  Sollte  dicft«  dennoch  bluten,  so  muss 
man  sie  mit  dem  Pacqucl  in 'sehen  Thermocauter  oder  mit  dem  Galvmnocauter  ver- 
flchurfon,  da  eine  Ligatur  dieser  Arterie  aus  technischen  Gründen  nicht  möglich 
ist.  Darauf  entfernt  mau  noch  alle  dem  Knochen  anhängenden  Gevrebafetzen.  ao 
dass  dieser  vollkommen  entblösst  daliegt.  Dann  wird  die  Orbita  nach  gehöriger 
AnsspüluDg  mit  deainficirender  Flüssigkeit  mit  Tampons  von  Jodoformgaxe  «us- 
gefüUt  und  ein  leichter  Drackverband  darüber  angeltet. 
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m.  Operationen  gegen  TrioMasis. 

ie  Zahl  der  Operation srnefchoHen,  welclie  zur  Beseitigung 
der  Tricbiasis  (nnd  Distichlasis)  an^cgetxüi  wurden,  iüt  ungemein  gross. 
Viele  der  vorgeschlagenen  Verfahren  unterscheiden  sich  jedoch  nur  In 
perinßfUjrigen  Details  von  einander,  so  dass  e«  genfigt,  einige  wenige 
der  Methoden  "  als  druudtypen  ausführlich  zu  beschreiben.  —  Von 
einer  guten  TrichiasitMiperation  muss  verlangt  werden,  daee  sie  die 
unrichtige  Stellung  der  Cilien  beseitigt  und  eine  lUicIckebr  zu  der- 
selben —  Hecidive  —  verhütet.  Unter  gleichen  Umständen  wird  man 
derjenigen  MetJiode  den  Vorzug  geben,  welehe  dieses  Ke^ultat  mit 
der  geringsten  Entstellung  erreinht.  Das  Verfahren,  auf  welches  mau 
znnächst  verfallen  musste.  bestellt  darin,  dfinjentgen  Tlieil  des  liides. 
welcher  die  Cilien  trägt,  einfach  abzutragen  (Abtragung  des  Haar- 
zwiebelbodens). Da  die  Resultate  dieser  Operationamethode  aber  viel 
zu  wünschen  Übrig  Hessen,  veränderte  man  sie  in  der  Weise,  dass 
man  den  Haarzwiebel boden  nicht  ahtnig,  sondern  nur  .so  verschob, 
dass  die  Cilien  die  gewünscht*  Richtung  hokamen  (Transplantation 
des  Haarzwiebelbodens).  Durch  diese  Methoden  wird  das  Uebel  be- 
hoben, ohne  dass  jedoch  dessen  Ursache,  die  Verkrümmung  des  Tarsus, 
beseitigt  worden  wäre.  Man  dachte  daher  auch  daran,  die  Trichiasis 
dadurch  zu  heilen,  dass  man  dem  verkrümmten  Tarsus  seine  normale 
Form  znrückgiht  (Streckung  des  Tarsus).  Auf  dem  einen  oder  anderen 
dieser  GrumlHÜtze  beruhe»  die  meisten  der  bekannten  Trichiaais- 
operationen. 

1.  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  nach  Klarer.  Während 
der  Operation  mnsa  man  dem  Lide  eine  feste  Unterlage  geben,  auf 
welcher  man  schneiden  kann.  Zu  diesem  Zwecke  benützt  man  eine 
Hornplatte,  welche  man  unter  das  Lid  schiebt,  entweder  in  der  ein- 
fachen Form  der  Jäger'schen  Hornplatte  oder  in  der  complicirten 
des  Knapp'sohen  Blepharostaten,  bei  welchem  das  Lid  durch  einen 
Metatlring  an  eine  Hornplatte  angedrückt  erhalt^en  wird.  Auch  bei 
den  anderen  Methoden  der  Trichia.sisoperation  mnss  das  Lid  in  gleicher 
Weise  fixirt  werden.  Nach  Einlegung  der  Hornplatte  führt  man  mit 
der  Lanze  (oder  mit  einem  Öcalpell)  einen  Einschnitt  im  intermar- 
ginalen  Saume,  und  zwar  in  jener  grauen  Linie,  welche  die  Mün- 
dungen der  Meibom'achen  Drüsen  von  den  Wurzeln  der  Cilien  trennt 
(Fig.  93»').  Wenn  man  hier  einschneidet,  kommt  man  in  das  lockere 
Bind^ewebe,  welcbea  zwischen  dem  Tarsus  und  den  Muskelfasern 
des  Orbicularis   liegt    und  sich  leicht  trennen  läset.     Man  spaltet  da- 
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durch  (las  Lid  in  zwei  Platten,  deren  vordere  die  Haut,  mit  den  Oilien, 
die  hintere  den  Tarsus  mit  der  Bindehaut  enthält.  Diese  Spaltung 
muss  bis  über  die  Wurzeln  der  Cilien,  d.  i.  bis  in  eine  Entfernung 
TOD  ungefähr  3  mm  vom  freien  Lidrande,  in  der  ganzen  Länge  des 
Lidrande»  ausgeführt  werden.  Wenn  so  der  Haarzwiebelboden  von 
eeiuer  l'nterlage  abgelöst  ist,  braucht  man  ihn  nur  noch  von  meiner 
Verbindung  mit  der  Lidbaiit  ahztitninnen.  Dies  geschieht  durch  einon 
Schnitt,  welcher  an  der  Grenze  des  Hoarzwiebclbodens  parallel  mit 
dem  Lidraude  durcti  die  Haut  pefühit  win].  Nun  hängt  dor  Haur- 
zwiebelboilen  nur  mehr  an  den  beiden  Knden  mit  der  Lidhaut  zu- 
sammen. Indem  diese  Verbindung  mit  der  Scheere  durchtrennt  wird, 
trägt  mau  den  Haarzwielielboden  vollstiindig  ab  (das  durch  die  punctirte 
Linie  abgegrenzte  Stuck«  in  F-'ig.  I72.cl).  Es  bleibt  nun  entlang  dem 
Lidraude  eine  wunde  Fläche  zurück,  deren  Grund  durch  die  vordere 
Fläche  des  bloasgelegten  Tarsus'  gebildet  wird.  Diese  Wunde  heilt 
durch  Granulation  binnen  wenigen  'lagen. 

Die  Abtragung  des  llaarzwiebelbodens  hat  den  Vorzug  d«r  Ein- 
fachheit nir  sich  und  macht  auch,  wenn  man  nichts  hat  stehen 
lassen,  jede  Kecidive  unmöglich.  Sie  setzt  aber  eine  dauernde  Ent- 
stellung durch  die  Entfernung  der  Cilicn  und  beraubt  da»  Auge  deiaj 
Schutze»,  welchen  die  Cilien  gewälircn.  Dies  fällt  namentUch  an 
oberen  Lide  in's  Gewicht,  wo  die  Cilien  zahlreicher  und  grösser  sind. 
Auch  wird  die  harti*  Narbe,  welche  sich  an  der  Stelle  de.s  abgetragenen 
liaarzwiebelbodens  bildet,  oft  wieder  die  Ursache  der  Reizung  des 
Auges.  Es  wird  daher  die  Abtragung  des  Haarzwiebel bodens  gegon- 
wärtig  nur  mehr  selten  gemacht.  Man  wendet  sie  am  unteren  Lide 
an,  wo  die  Cihen  ohnehin  klein  ujid  Mpärlich  sind,  namentlich,  wenn 
es  sich  um  partielle  'IVichiasis  Iiandelt,  wu  die  Abtragung  nur  auf 
kurze  Strecken  hin  vorzunehmen  ist. 

2.  Verschiebung  i Transplantation)  des  Haarzwiebelbodens  nach 
Jacsche- Arlt.  Am  oberen  Lide  führt  man  die  Operation  so  aus, 
da.ss  man  wie  zur  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  mit  dem  Schnitte 
im  intermarginalen  Saume  beginnt,  welcher  da«  Lid  bis  zur  oberen 
Grenze  des  Haarzwiebelbodens  in  zwei  Platten  spaltet  Dadurch  wird 
der  Haarzwiebelboden  von  seiner  Unterlage  abgclijst  und  beweglich 
gemacht.  Um  ihn  jetzt  hinaufzuziehen  und  oben  zu  fixiren,  wird  die 
Lidbant  durch  Excision  einer  Falte  in  verticaler  Richtung  verkürzt. 
Man  begrenzt  die  auszuschneidende  Falte  durch  zwei  Schnitte.  Der 
ei-ste  verl&nft  3 — 4  mm  oberhalb  des  freien  Lidrandes  nnd  parallel 
mit  demselben.  Der  zweite  Schnitt  wird  tjogenförmig  über  dem  ersten 
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geführt,  so  doss  er  sich  in  der  Mitte  am  weitesten  (ß — S  mm  weit) 
von  üemselhen  entfernt,  an  den  F^iulpiinkten  nher  mit  ihm  zusammen- 
trifft. Dadurch  wird  ein  elliptisches  Hnutstück  nmsehnitten,  welch«* 
dann  mittelst  der  Scheero  von  der  Unterlage  abpriiparirt  wird,  unter 
Schonung  der  darunterliegenden  Muskelfasern.  Wenn  man  nun  die 
beiden  Wuudründer  durch  eine  Anzahl  von  «Suturen,  die  in  verticaler 
Richtung  angelegt  wenlen,  vereinigt  (Fig.  I72ß.  »),  wird  der  nntere 
Wnndrand  mit  dom  Haarzwiehclboden  stark  in  di«'  Hnhe  gezogen  nnd 
die  Cilien  dadurch  gerade  gerichtet.  Gleichzeitig  klafft  der  Schnitt 
im  intermarginalen  Saume   und   lässt   auf  seinem  Grunde  die  wände 
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aviittirlbodom  nbcbllotl.  2>  StrftlnafC  da«  Tkrtni  narb  9g*11oa.  J7  VamcbiaboDK  J*«  tlafti- 
xirubvIbädBn«  nseb  OstliBCtn. 

ViirderHilche  des  Tarsus  sehen.  Damit  durch  die  Vemarbung  dieser 
Wandle  der  Haarzwiebelboden  nicht  meder  herabgezogen  werde,  legt 
man  das  aus  der  Lidhaut  excidirte  Stück  in  die  Wunde  hinein,  um 
es  daselbst  einzupflanzen.  Dasselbe  muss  vorher  so  zugeschnitten 
werden,  dass  os  gut  in  die  Wunde  pa-^st  Fig.  172/i).  Wenn  man 
durch  Verbinden  iles  Auges  dafür  sorgt,  dass  der  transpluntirto  Haut- 
streifen an  die  wunde  Unterlage  angedrückt  erhalten  wird,  so  heilt 
er  fast  immer  gut  an. 

Bei  der  Ausführung  dieser  Operation  wird  häufig  der  Fehler 
begangen,  ein  zu  breite»  Haut«tüek  ans  der  Lidhaut  auszuschneiden, 
welche  dadurch  so  verkürzt  wird,  dass  Ektropium  oder  Lagophthalmus 
entsteht.     Mnn  soll   daber  die  Crtissw   des  unszuschneidcnden  StUcke« 

Fach«.  A«(«Db«>lbQnd».   i.  Aufl.  50 
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'vor  der  Opftration  Itfistimmcn,  imlom  niiin  fiiii'  Hnutfiilte  mit  dfti 
Fingern  aufhebt  und  sioht,  wie  gross  dieselbe  sein  dnrf,  ohne  tlu 
Lid  zu  selir  zu  vcrkQrzen. 

Am  ont<'r(>n  Lide  wird  die  Operation  in  gleicher  Weis©  au»- 
gefnhrt,  nur  mnss  hier  das  ftaeznsohneidende  TfantetQck  no^h  schmäler 
genommen  werden,  um  nicht  EktTOpium  zu  bekommen. 

'S.  Operation  nach  Hotz.  Wenn  man  die  Operation  am  obentn 
Lide  macht,  so  führt  man  zuerst  einen  Schnitt  durch  die  Haut  dt^ 
Lide.s.  weicher  entlang  dem  oberen  Rande  den  Tarsus  von  einnni  F.ndp 
desselben  bis  zum  anderen  geht.  Uicniuf  läset  man  die  Wundränder 
auseinanderziehen  und  schneidet  die  in  der  Tiefe  eichthartm  Moskrl- 
bündftl  de»}  Orbicularis  aus.  Dann  wird  die  Wunde  geschlossen,  indem 
mau  gleichzeitig  den  unteren  Wuiiflrund  an  den  oberen  Hand  de« 
Tarsus  festnäht.  Mao  sticht  die  Nadel  zuerst  durch  den  oberen  Rand 
der  Hautwunde,  dann  diirrh  den  oberen  Ranil  do  Tarsus«  und  entUich, 
von  innen  nach  aussen,  durch  den  unteren  Rand  der  Hitutwunde 
(Fig.  172  C,  «).  Soloher  Nähte  werden  so  viele  angelegt,  als  ndthig 
aind.  —  Der  Grundgedanke  dieser  Operatiou  ist,  den  Hanrzwipbel- 
boden  emporzuziehen,  aber  nicht  durch  Verkörzung  der  Lidbaut  win 
nach  Jaedche-:Vrlt,  äondorn  dadurch,  dass  man  die  Haut  an  einem 
fixen  Punkte,  dem  oberen  Tarsalrande,  befestigt.  Die  Aussrhneidung 
der  Orbicularisfasern  a(»ll  die  Kraft  dieses  Muskels,  welcher  das  Lid 
nach  rUckwiirtri  zu  drängen  sucht,  vermindern.  Diese  Operation  ver- 
zichtet auf  die  Lockerung  des  Haarzwiebelbodens  durch  den  Sehtritt 
im  intermarginalen  Saume,  kann  aber,  wenn  erforderlich,  mit  einem 
solchen  Schnitte  verbunden  werden. 

Am  unteren  Lide  ist  der  Operations  Vorgang  derselbe,  nur  verUnit 
der  Hautschnitt,  entsprechend  der  geringeren  Hi^he  des  Tarsus,  näh«r 
-dorn  freien  Lidrande. 

4.  Streckung  des  Tnräus  nach  Snelluu.  Dieselbo  soll  daroli 
Anaechneidung  eines  priamari»chen  .StQckes  ans  dorn  Tarsus  erzielt 
werden.  Man  incidirt  die  Haut  etwa  2  mm  oberhalb  des  Lidrandes  and 
parallel  zu  demnelben  in  der  ganzen  Lilni^e  des  Lide»  ("Fig.  172 />,  i). 
Darauf  excitlirt  man  die  in  der  Wunde  blogsliegeuden  untersten  Bändel 
de«  Orbiculahs,  so  dass  mau  den  Tarsus  vor  siob  lieguu  Hiebt.  Aus 
die8om  wird  nun  in  der  ganzen  Läiigt>  ein  prismatiifcbes  Stfick  aus- 
geschnitten, indem  man  mit  einem  schief  aufgesetzten  Messer  slge- 
fonuige  Züge  macht.  Es  handelt  aiob  nun  noeh  darum,  die  lMU(i«ai 
^rhnittfliiclien  im  Tarsus  (Fig.  I72/>,  c)  zur  BerQhrang  aa  bringen. 
Dieses   geschieht   durch  Nähte,   welche   in    Form   von  Fadenschlingrn 


l—     787    — 


mittelst  doppelt  armirtor  Fäduu  angelegt  werden.  Man  sticht  die  eine 
Nadel  zuerst  durcli  den  oberen  Rand  des  Tarsus  i«)  und  führt  sie 
dann  vor  der  Knorppjwundt?  vorbei  zwisphen  Tarsus  und  Haut  bis 
21ID1  freien  Lidrande  herab,  Qber  welchem  man  au-ssticht.  In  gleicher 
Weise  verfälirt  man  mit  der  anderen  Xadol.  Die  Schlinge  liegt  dann 
auf  dem  oberen  Knde  des  Tarsus,  während  die  beiden  Enden  des 
Fadens  über  dem  Lidrande  zum  Vorschein  kommen.  Sie  werden  hier 
Über  einer  Perle  (p)  geknüpft  und  daiauf  auf  die  Stirne  hinauf- 
geaohlagen.  wo  sie  mit  Pflastern  über  der  Augenbraue  festgeklebt 
werden.  Dadurch  wird  das  Lid  hinaufgezogen  orhaUiMi  und  eine 
Vereinigung  der  Hautwunde  üburfliiäsig,  da  diese  dann  vou  selbst 
schliesst*). 

Vou  den  OperattoiismeÜiCKlen  der  TrichJasis  gehört  <lie  Abtragung  des  Haar- 
zwiebclbodcDS  zn  den  illteBt^ii.  Gegenwärtig  ist  sie  durch  die  Methoden  der  Ver- 
schiebung (Iqs  Kaarzwteh«Ibodfins  fast,  ganz  vcidrSn^t  worden.  Stcllwag  hnt 
Tersncht,  sie  iti  einer  verbesserten  Fami  wieder  zur  Geltung  zu  bringen,  welche  er 
üindrohnng  des  Ilaai-zwiebelbodens  nennt.  Dieselbe  becteht  darin.  duAS  man  den 
abgetragenen  Haarzviebelboden  nmgekehrt  wieder  auf  die  wunde  Fläche  des 
Tarsus  legt,  d.  h.  so,  daes  der  die  Cilien  tragend»  Kand  nnch  oben,  der  wunde 
Rand  nach  abwärts  sieht.  Die  beabsichtigte  Wied'Pranheiluiig  des  Hantütteifens 
tritt  gewöhnlich  ein,  nnr  fallen  die  Cilien  ans  demselben  aus,  was  sogar  wnn&chens- 
wertb  ist,  da  soDst  die  nach  aufwärts  rerpflanzten  Cilien  recht  hüssÜch  aussehen 
wiirden.  Diese  Methode  kommt  also  der  Abtragung  des  Hniirzwiebelbodens  gleich, 
nur  setzt  sie.  da  die  Wände  mit  Hant  bedeckt  wird,  eine  geringere  Narbe  am 
freien  Lidrande. 

Der  wichtigste  Schritt  iu  der  Verboaserang  der  Trichiasisoperationen  geschah 
rlurcb  Arlt.  welcher  die  Ablösung  des  Haarzwiebel bodons  vom  Tarsus  angab. 
Dadnrch  wnrde  eine  uosgicbigo  Verschiebung  ermöglicht,  ohne  dass  man  eine 
Nekrose  des  Uaarzwiebclbodens  zu  fTirchlcn  brauchte,  wie  bei  der  orsprün glichen 
Methode  von  Jaesche,  welcher  den  Haairzwiebelboden  sanimt  dem  darunter 
liegenden  Tarsus  bis  anf  die  beiden  Enden  voUstHndig  von  der  Unterlage  abtrennte. 
Allerdings  ist  anch  die  Arll'sche  Methode  nicht  frei  von  Nachtheiirn.  Einer 
derselben  besteht  in  der  Scbwicrigkett.  das  auszaschncidondo  Stück  richtig 
zu  bemessen,  ein  anderer  in  der  Möglichkeit  einer  Recidive.  Was  den  ersten 
Punkt  anlangt,  so  bisst  sich  nicht  eine  bestimmte  Breite  des  Haut  Streifens  an- 
geben, weil  dieselbe  Je  nach  der  Beschaffenheit  (Glasticilät  oder  Schlaffheit)  der 
T.idbant  ver»cliiodeii  ist.  Schneidet  man  7.n  wenig  aus.  so  wird  der  Haarzwiebel- 
boden  niciit  gelingend  bin  aufgezogen  tinrl  die  Trichinsis  kehrt  wie<K>r,  hat  man  zu 
viel  Haut  weggenommen,  so  bekommt  man  Ektropiuni  oder  I.agoplithalmus, 
welche  nur  durch  weitere  Operationen  wieder  beseitigt  worden  könnten.  Man  hat 
deshalb  Methoden  ersonnen,  welche  di«  Hinaufxiehang  dea  Haarzwiebel bodens  ohne 
AoBschueidung  von  Haut  bewerkstelligen  sollten.  Die  Hotz'scbe  Operation  gehört 

*)  Die  Schilderung  des  Oper  ationsr  er  fahren»,  wie  sie,  abweichend  von  den 
gewöhnlichen  ßeschreibungen,  hier  gegeben  ist,  verdanke  ich  einer  uchnftlicbeu 
Mitthollnng  des  Herrn  Prof.  Snollcu  selbst. 
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hierher.  Etwas  anders  ist  tlas  Verfahren  von  Oetiingoii.  Do-üLolbe  fflhrt  den 
Schnitt  ira  intei-niarginftlen  Saanio  bis  Qber  den  oberen  Rand  des  Tarsus  biiiaof, 
so  dass  sicli  dio  gnmze,  den  Tarsus  bedeckende  Hant  hinauf  schieben  läset.  Die- 
selbe wird  dann  nahn  ihrem  freien,  die  Cilien  trugenden  Rande  durch  Nähte  an 
d«n  oberen  Kand  des  Tarsus  befestigt  (Fig.  172  fi").  Unterhalb  des  emporgozogenen 
freien  Lidratides  bleibt,  eine  gH^ssere,  Ton  der  vorderen  FlHchß  des  Tairsas  gebildet« 
Wmide  zni-üek.  —  Anf  demselben  Principe  beruhen  die  Methoden  von  Kostnmyris, 
Wecker  und  Warlomont, 

Dio  Recidivon,  welche  nach  der  Arlt'schen  Operation  so  gut  wie  nach  vielen 
anderen  Methoden  hänfig  eintreten,  haben  folgende  Drsacben:  1.  Wenn  der  tracho- 
inatGee  Process  noch  nicht  völlig  ahgelanfen  ist,  macht  dio  Schnimpfnng  der 
Bindehaut  und  des  Tarans  auch  nach  der  Operation  Fortschritte  und  bringt  die 
Cilien  nenerdings  in  eine  falsche  Richtung.  2.  Die  Verkürzung  der  Uaut  durch 
EUdston  oinea  Hautstretfeiis  ist  doshulb  oh  nicht  von  Dauer,  weil  sich,  besonder» 
bei  alten  Leuten,  die  Haut,  allmfilig  wieder  mehr  ausdehnt,  3.  Die  VN'unde  im 
intcnnnrginalcn  Saume,  welche  unboicckt  bleibt,  heilt  dnrcb  QranuIalJon  und 
Kar)>cnbilduiig.  Durch  dir-  allmäligo  Verkürzung  des  Narbengewebes  kann  der 
freie  Lidrand  wieder  beiubgezogon  und  die  i^tellung  der  Cilien  Tcrschlechtort 
wenlen.  —  Punkt  1  ist  im  Weseu  des  Trachoms  begründet  und  kann  nicht  der 
Operationsmethode  7ur  liant  gelegt  werden.  Dagegen  sind  Pujikt  2  und  3  Mfingel 
der  Operation,  welchen  man  abzuhelfen  getrachtet  hat.  Um  die  Verkürzung  der 
Haut  zu  einer  dauernden  zu  machen,  hat  man  dieselbe  an  einen  fixen  Pnnkt, 
den  convexcn  Rand  des  Tarsus,  befestigt  (Hotz).  Die  hauptsachliche  Ursache  der 
Hecjdiven,  die  lierabzicbung  des  Haarzwiebelb«dens  durch  die  Veruarbung  der 
Wunde,  versuchte  man  durch  Bedeckung  der  Wunde  mit  Haut  zu  Wseitigeo. 
Beim  Artt'acben  Verfahren  kann  man  dies,  wie  oben  beschricboii  wurde,  dnrcb 
ücberpflanznng  dea  ejtcidii-lcn  nautstückcs  auf  dio  Wände  erreichen  (Wald  bauer). 
Van  Mitlingen  zieht  es  ?or,  die  Wnnde  mit  Schleimhnur  zu  bekleiden,  welche 
er  von  den  Lippen  des  Patienten  oder  von  der  Bindebaat  eines  Kanini-hena 
nimmt  Da  dio  stielloeen  Haut-  oder  äcbleimbautlappen  der  Gefahr  des  Absterbens 
aasgesetzt  sind  und  auf  jeden  Fall  sttirk  schrumpfen,  haben  Andere  gestielte 
Hnutiappen  zur  üedecknng  der  Wunde  genommen  Nach  der  Molhodo  von  Spencer 
Watson  wird  dieaer  Lappen  in  folgender  Weise  gebildet:  Man  führt  cnien  Schnitt 
im  intermarginalen  Saume  und  einen  zweiten,  dem  Lidrande  parallelen  ober  der 
L'ilicnreihe  wie  zur  Abtragung  derselben  (Fjg.  173  in  der  äusseren  Hslfte  deaj 
ohorcn  Ltde&).  Anstatt  nun  den  so  begrenzten  Hantstreifoii  an  beiden  Enden 
abznl6sen,  wie  bei  der  .Abtragung,  winl  derselbe  uur  an  dem  eiui>n  Ende  abgetrennt. 
Der  Haarzwiebel boden  wird  dadurch  in  einen  langen  schmalen  {.^ppen  verwandelt, 
welcher  an  dem  einen  Ende  frei,  an  dem  anderen  dagegen  mit  der  Lidbant  in 
Verbindung  ist  (Fig.  ITSu).  Darauf  wird  ein  zweiter,  fthnlkh  geforniler  HantJappen 
dadnrcli  gebildet,  dass  man  etwa  3  mm  ober  dem  ersten  nantschnitle  oinoii 
zweiten,  dazu  parallelen,  führt  und  so  einen  schmalen  llaotstreifcn  begrenzt, 
welchen  man  gleichfalls  nur  mit  einem  seiner  Enden  mit  der  Lidhaut  in  Ver- 
bindung läset  (Fig.  173&).  Die  Basis  dieses  Lnppeus  muss  am  ünseeren  Ende  de« 
Lides  liegen,  wenn  die  des  unteren,  die  Cilien  tragenden  Lappens  am  inn««n 
Lidende  sich  befindet  und  umgekehrt  Dann  werden  die  beiden  Lappen  mit  ein- 
ander Tertausi:ht,  so  dass  der  die  Cilien  tragende  nach  obea  zu  liegen  kommt  und 
der  obere  unter  demselben  entlang  dem  freien  Lidrande  (Fig.  1730^  and  Aj).  Die 
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Lappen  werden  durch  Nfihte  in  ihrer  Stellung  orbaltßii.  Aiidero  Methoden,  welche 
gleichfalls  gestielte  Lappen  remreuden,  bind  die  von  Qafei,  Jacobson  and 
Dinnoux.  Die»  Operntion  von  Spencer  Watson  hoi,  wenn  mau  sie  in  der 
ganzen  Länge  des  Lides  ansn^hrt,  den  Kachtheil,  dass  die  Lappen  im  VerhältnisBe 
zu  ihrer  sclimalen  Basis  eine  sehr  grosse  Länge  haben  ond  daher  Iriclit  cibstcrben. 
Ich  wende  diese  Operation  deshalb  gewöhnlich  um-  in  solchen  Fillon  an,  wo  die 
Trichiasis  blos  an  dem  oiiien  oder  anderen  Ende  der  Cilieorethe  heetoht  und  daher 
ein  kni-zcr  Lappen  genügt  (Fig.  173). 

Jede  der  genannten  Uethoden  hat  gewisse  YorzQge  und  Nachthdüe.  Der 
erfahrene  Operateur  wird  nicht  eine  dmi;e]ben  ausschliesslich  anwenden,  sondern 
die  Methode  je  nach  dem  vorliegende»  Falle 
w&hlon,  eventnell  auch  swei  Toi-schicdcne 
Verfaliren  mit  einander  combiiüreu.  f-o  kann 
man  die  Methode  von  Motz  mit  der  Aus- 
■trhnoiduDg  eines  Haut  Streifens,  mit  der  Ab- 
lösung des  Haans  wie  belhtxlena  durch  einen 
inier  marginalen  Schnitt  odei-,  wenn  die  Vor- 
krQmniung  des  Tarsus  sehr  aaTföllig  ist,  mit 
der  ExcistoQ  eines  Keiles  aus  demselben 
verbinden.  In  Fällen,  wo  die  Tricbiasia  in 
der  Mitte  am  stärksten  ist,  eignet  sich  die 
Arl t'acho  MoUiotk-  sehr  gnt,  da  bei  diesar 
das  ausgeschnittene  Hautstück  in  der  Mille 
am  breitesten  ist  und  daher  hier  die  Ver- 
schiebung des  Haarzwiebel bodcns  ntn  st:"irksten  auBf'Ht.  Auch  die  Methode  von 
Hotz  undSnellen  hat  den  grösstcu  Effect  in  der  Mitte  des  Lides.  Für  Trichiasii 
an  ei'nnm  der  F.nden  der  Cilieoreihe  passt  wieder  die  Iinplaiitation  eines  gestieltau 
Uanüappeiis,  z   U.  nach  Spencer  NValsou.  ani  b«steu. 


rif.  ITS. 

TrichiftiiioparfttioD  »acb  (ip*ae»r 
Wition.  DlMvlb«  Ift  to  dkTitMftttlt,  duB 
klch  dlt  Laypta  olchL  aber  dl*  luixfi  Lftnet 
dciLidM.  tondvni  nur  fibar  di«  eine  UUfu 
dMMlb«!  •ritrtelcaD.  Di»  4aiia»r«  UAlft» 
i»t  ab«MD  LIdM  teift  iIih  Liii>p'r  in  ttirtt 
naltrtiekftn  Iikg*.  Ji*  inDir»  HAtfi«  di«  Lag* 
der  LappVD  iikch  V*rtaa»rb»ia  dtmlbts 
DnterviDUidrr. 


IV.  Cauthoplastik. 

§  169.  Die  Canthoplastik  (v.  Ammon)  hat  (Hr  Krweiteruiig  der 
LiHspalte  rlurch  Spaltung  des  äussoren  Augenwinkels  znm  Zwecke. 
Miin  zieht  die  beiden  Lider  mit  den  Fiugeni  stark  auseinander,  so 
das«  die  äussere  Commlsbur  angespannt  wird,  und  fuhrt  das  stumpfe 
Blatt  einer  geraden  Scheere  hinter  dieselbe  rnOglicIist  weit  ein.  Dann 
sciineidet  man  mit  einem  Schlage  die  zwi^^chen  den  Soheerenbluttern 
befindliche  Haut  in  horizontaler  Richtung  durch.  Man  sieht  dann 
beim  Ansei nand erziehen  der  Lider  eine  rliombische  Wunde  vor  sich. 
Die  zwei  äu&seren  Seiten  derselben  liegen  in  der  Hant,  die  zwei 
inneren  in  der  Bindehaut.  Die  inneren  werden  an  die  äusseren  an- 
genäht, indem  man  zuerst  die  Bindehaut  dort  fas«t,  wo  die  beiden 
Wundscbenkel  derselben  aneinanderstossen,  und  diese  Stelle  im 
äusseren  Wmidwinkel  durch  eine  Naht  fixirt.  Dann  wird  noch  durch 
den  oberen  und  unteren  Theil  der  Wunde  je  eine  Naht  gelegt. 
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Wflide  die  Wunde  im  üae^eren  Augenwinkel  nicht  durch  die 
hineingenähte  Bindelmut  ausgekleidet,  so  würde  sie  binnen  Kurzem 
wioder  venvaclisen.  Wenn  man  dalier  nur  eine  vorühergeliende  l'>- 
weitening  der  Lidspalte  Ijraucht,  so  begnügt  man  sieh  mit  der  Spal- 
tung der  äusseren  Conmiissar  ohne  iiaebfolgende  Naht  —  provisoriscihp 
Canihoplastik.  —  Eine  Modilifation  derselben  hat  v.  Stell  wag  an- 
gegeben: Man  führt  den  Seheerenschnitt  nicht  in  der  Verlängerung 
der  Lidspulte,  sondern  vom  äusseren  Lidwinkel  auä  schräg  nach 
ansscn  unten.  In  Folge  der  Retraction  der  dureh&ohnittonen  Orbieularis- 
fasern  klafft  die  Wunde  und  bildet  einen  dreieckigen  Spalt.  Derselbe 
dar!"  nicht  durch  Nälite  mit  Schleimhaut  aasgekleidet  werden,  sondern 
soll  im  Gegentheil  wieder  verwachsen.  Wenn  dies  nicht  gescdiieht,  so 
bleibt  eine  Kerbe  am  Lidrande  (arteficielles  Lidkolobom)  zurück.  Das- 
selbe bedingt  Entstellung  und  Thränenträufelu  und  kann  auch  Ek- 
tropium  veranlassen;  es  müsste  daher  durch  eine  neue  Operation 
(Anfriscliung  und  Vemahung)  heseitigt  werden.  Die  Stellwag'sche 
Operation  heisst  schräge  Blepliarotomie  oiler  Sphincterotomie. 

Die  Indicationen  der  Cantlioplastik  äind: 

1.  BlopIiarophimoBis  und  Änkyloblepharon.  Hierbei 
wird  eine  bleibende  Wirkung  der  Operation  gewünscht  und  dieselbe 
daher  mit  Uindchautnaht  gemacht. 

2.  Hlepharospasmus,  besonders  wenn  dor«elbe  7,u  Kntropium 
spasticum  Veranlassinig  gibt.  Hier  genügt  die  provisorische  Canthoplaatik. 
Der  Erfolg  der  Operation  in  diesen  Fällen  ist  nicht  htos  der  Erwei- 
terung der  Lidspalte  zuzuschreiben,  sondern  hauptsUchliob  der  Durch- 
schneidmig  der  Fasern  des  Orbicularis,  wodurch  derselbe  an  Kraft 
bedeutend  einbüsst.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  S t  e  1 1  w  a  g'^che 
schräge  Klepharotomie  noch  wirksamer  zur  Beseitigung  des  Blepharo- 
spasmus, bringt  jedoch  die  GefiiJir  eines  Lidkolnboms  mit  sich.  — 
Wenn  da«  Kntropium  spasticum,  wie  so  hiiufig,  mit  Glcpbarophimosis 
verbunden  ist,  muss  die  Canthop1a.stik  mit  nachfolgender  Kaht  ge- 
schehen. 

3.  AtutL'  Blennorrhoe,  wenn  die  stark  geschwollenen  Lider 
einen  bedeutenden  Ilruck  auf  das  Augo  äben.  Hier  genügt  die  pro- 
visorische Ciinthopiastik.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  die  Erweiterung 
der  Lid.spaltc 

4.  als  V  o  r a  c  t  dient,  um  ilie  Entfernung  eine«  stark  ver- 
grösserten  Bulbus  oder  einer  orbitalen  Geschwulst  durch  die  Lidspalte 
möglich  zn  raaeben. 
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V.  Tarsorrhaphie. 

170.  Dif  Tarsorrhajiliie  besteht  in  der  Verkürzung  der  LM- 
spalte  durch  Vereinigung  der  Lidrändcr;  sie  ist  also  der  C'aiithoplaatik 
gerade  entgegengesetzt.  Die  Vereinigung  der  Lidepalte  kann  nächst 
dem  äusseren  oder  inneren  Augenwinkel  geschehen  —  Tarsorrhaphia 
lateraÜB  und  medialis. 

1.  TarsLirrhaphia  lateralis.  Dieselbe  wird  nach  v.  Waliher 
so  ausgeführt,  das«  man,  angrenzend  an  den  äusseren  Au^^enwinkel, 
den  oberen  und  unteren  Lidrand  durch  Abtragung  des  llaurzwiehel- 
bodens  anfrischt  und  die  LidnindiT  in  dieser  Ausdelinuntr  mit  einander 
vernäht.  Da  anf  diese  Weise  nur  die 
wunden  Lidkanten,  also  ganz  schmale 
Wundflächen  zur  Vereinigung  kommen, 
geht  die  Wunde  bei  stärkerer  Spannung 
leicht  wieder  auf.  Ich  vollziehe  daher 
die  Operation  in  linderer  Weise :  Man 
notirt  zuerst  die  Ausdehnung,  in  wel- 
cher man  die  Lidränder  mit  einander 
zu  vereinigen  wünscht.  Dann  spaltet 
man  in  dieser  Länfre  das  untere  Lid 
durch  den  intenriarginalen  Schnitt  in 
seine  zwei  Platten.  Von  dem  innerun 
Ende  des  Schnittes  mn3  eine  kurze 
Incision  senkrecht  nach  abwärts  durcli 
die  Haut  geführt,  welche  die  vonlere 
Platte  des  gespaltenen  Lidtheiles  in 
einen  Lappen  verwiindelt  iKtg.  174  ö). 
Der  obere  und  der  innere  Rand  desselben 

sind  frei,  der  änssere  und  untere  dagegen  mit  derLidhnut  in  Verbindung. 
Dann  wini  das  nbcre  Lid  anpefrischt,  indem  man  zuerst  wie  am  unteren 
Lide  den  intermarginalen  Schnitt  D)a<?ht  und  hierauf  den  dadurch 
abgelösten  Haarzwiebelboden  wie  bei  der  Fl are  r'schen  Operation 
abträgt.  Es  entsteht  dadurch  eine  wunile  Klfiche  (Fig.  1746),  auf 
widcher  der  Hantlaiipen  di*s  unteren  Liilps  mit  seiner  hinteren  Wtmd- 
Häche  anheilen  soll.  Damit  wirklich  eine  Vereinigung  der  wunden 
Flächen,  nicht  blos  der  Ränder  derselben  erfolge,  wird  die  Naht  in 
folgender  Weise  angelegt:  Man  führt  die  beiden  Enden  eines  doppelt 
armirten  Fadens  durch  dos  obere  Liil  nahe  dem  freien  Lidraude  bin- 
durchf    indem    man    die  Nadeln    von    hint^-n    nach    vome   durclisticlit. 


y^ 
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Tftrkorthapbia.  —  Am  Iubmtvb  Ae|«t> 
wiokal  i*t  dw  T  UtvTBUa.  am  iniiirwi  tli* 
T.  meilialii  dargoMvilt.  Am  ttnUrvii  Ltd« 
Ut  41*  l>«f«  der  Fad«n*?t>ling»  uliiaT  0*i)- 


Badnrch  kommt  die  Schlinge  dea  Fudens  iiuf  die  Bindehuutdeit» 
Lides  zu  ÜRgcn.  während  die  freien  Knden  aus  der  vorderen  WüiiJ!^ 
Häclie  hervorkomnien.  Dieäelbeii  weixlen  dann  weiter  durch  die  Basi*) 
dos  unteren  Itautlappens  geführt  uud  auf  dt-äsen  Vorderseite  üWr 
einer  Glasperle  gekiitipft.  Durch  dieso  ^ntur  unrd  die  Bnais  des 
Lappens  an  den  wnnden  Tarsus  des  oberen  Lide«  »ngedrUckt 
erhalten.  Dfimuf  soi-gt  man  noch  durch  einige  feine  Nähte,  dnss  der 
Rjind  des  Hnutlappens  mit  dem  Wandr.tnde  am  oberen  Lide  genau 
vereinigt  werde.  Die  Verwaehsung  der  Lider,  wßlrhe  man  durch  diese 
MetJiode  erjfiielt,  ist  so  feet,  dass  ^ie  nueh  einer  starken  .Spannung 
Stand  Iiült. 

2.  Die  Tarsorrhaphia  niediulig  wurde  von  Arlt  so  angegebon, 
da.s&  man  mit  Pincette  und  Sclieere  sowohl  vom  luiteren  als  TOra 
oberen  Lide  zunäcli^t  dem  inneren  Lidwinkel  einen  schmalen  Haut- 
streifen ausschneidet.  Dto  hiedurch  entstandenen  langen  nnd  schmalen 
Wunden  sollen  nach  innen  vom  inneren  Augenwinkel  in  einem  spitzen 
Winkel  zusammenstosaen  iFig.  I74w).  Sie  werfJen  dann  durcU  ICnopf- 
nälite  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  einander  vereinigt.  Wenn  man 
eine  festere  Vereinigung  wünscht,  kann  man  auch  diese  Operation, 
gleich  der  äusseren  Tarsorrhaphie.  mit  Bildung  eines  kleinen  Haut- 
lappens machen. 

Die  Tarsorrhaphie  ist  indicirt: 

\.  Bei  Kktropium.  Das  untere  Lid  wird  durch  die  Befestigung 
an  dem  oberen  Lide  gehoben.  Die  Tarsorrhaphie  l>ewä]irt  sieh  am 
meisten  beim  E.  senile  und  E.  paralyticum,  snwie  in  leichten  Fallen 
von  E.  eieatriceum.  Sehr  oft  wird  die  Tarsorrhaphie  zugleich  mit 
einer  Blepharoplastik  gemacht,  um  die  richtige  Stellung  der  Lider  zu 
eicbern. 

2.  Bei  Lagophthalmus,  weil  durch  die  Verkürzung  der  Lid- 
spalte  der  Verschluss  derselben  erleichtert  wird.  Besonders  oft  gibt 
jener  Lagfjfdjthalmii.s  zur  Tarsorrhaphie  Vernnla-ssung,  welcher  bei 
Morbus  Bascdowii  in  Folge  des  Exnphtlialmus  entsteht,  weil  wir  kein 
anderes  Mittel  zu  dessen  Beseitigung  besitzen. 

In  der  Regel  wird  die  laterale  Tarsorrhapbie  gemacht.  Die  mediale 
TnTBorrhaphie  wird  fast  nur  bei  Ektropium  paralyticum  angewendet» 
weil  hier  das  untere  Lid  in  der  inneren  flfdfte  meist  stürk'T  heral»- 
bängt  als  in  der  äusf>ercn. 

Wenn  da.i  untere  XAA  länger«  Zeit  ektropioiiirt  war.  findet  man  es  gewöhn- 
lich durch  die  Debnon«;  verlängArt.  Um  dn.n  t.id  wieder  tu  vorkÖrzeD,  wodurch  es 
7.uglcich  Btigehpannt  und  an  den  Bnlbii«  atigQdntckr  vrird,  frincht  man  w  bei  il«r 
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TaraorrbiLphie   in  grOfisemr  An&dchnuog   an   als   da&'  obera  Ud,    B«i  bMOulftrs 
■tarker  Verl&Qgeruog  verkürzt  man  da»  Lid  durch  Atisür.bneidung  eine»  drciccLigB 
Stückes  am  Ifttcraien  Ende.    Die  Spitze  de&  Dreieckes  ist  na<:li  abuiirts  gerioklety'^ 
die  Basis  desselben  entspricht  dem  freien  Lidrande.  Die  beiden  Schenkel  des  drei- 
eckigen AuBschnittes  werden  darcb  NAhte  mit  einander  TereJnigt. 

Die  Vereinignng  der  Lider  dnrch  Tar«)rrhaphie  geschieht  oft  auler  grot 
Spiitninng,  z  B.  wenn  man  verkfirxte  Lider  einander  xu  nSberti  trnchtet  oderl 
wenn  man  bei  Exophthalmoa  operiH.  In  letztcrem  Fnlte  ist  ett  der  rergrössort*  . 
BnlboE.  welcher  die  Lider  atiBeioandor  zn  drängen  euchl,  Zur  Verminderung  der 
Spunnang  kann  man  die  Lidiipultv  uuch  in  jenem  Abscbnitte,  wcirbcr  nifen  bleiben 
soll,  dorch  Nähte  verschlicssen,  und  zwar  olinp  Anfriscbung  der  Lidrdndcr.  so  dus 
diu  Vereinigung  blos  provisorigcli  ist.  Die  Nilhio  bleiben  so  lange  lipgcn,  bis  bie  durch- 
schneitlen.  oder  bis  die  Vcrbeilung  der  Tnrsorrliapbiewunde  fe^t  genug  geworden  ist. 

Vi.  Operationen  geg:eii  Entropiom. 

^  171.  Das  Entropium  flpasticum  entwickelt  .sieb  nur  bei 
reichlichor,  schlaffer  Liilhaut  (siGhe  Seite  o37j.  Wenn  maii  die  l.uDiaut 
diidujch  anspannt,  dass  man  aus  dersell>en  eine  hurizontnle  Falte  mit 
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den  Fingern  emporhebt,  verschwindet  das  Entropium.  Anf  dieser  Wahr- 
nphmung  beruhen  jene  Operationsmethoden  de^  Entropium,  welche  eine 
Verkürzung  der  Lidhaut  in  verticaler  Richtung  setzen.  Andere  Ver- 
fuhren dagegen  äuclien  durch  Beseitigung  des  Ulepharoepasmus,  welcher 
das  Entropium  verursacht,  dieses  letztere  zu  heilKn.  Die  gebrüiifjilichsten 
Operationümethoden  sind: 

1,  Die  Gaillard'sche  Sutur.  Dicselhe  wird  nach  der  Modifi- 
cation  von  Arlt  folgend ermaassen  ausgeführt:  Man  nimmt  die  eine 
Nadel  eines  doppelt  urmirtfn  Fadens  und  sticht  dieselbe  an  der  Grenze 
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zwischen  mittlerem  und  imierem  Drittel  des  unteren  LiHos  ein.  Der 
Einsttchspnnkt  liogt  nahe  dem  Lidrande  (Fig.  ]lbAc],  Her  Anssiich»' 
punkt  etwa  daumenbreit  darunter  an  der  Wange  {'i).  Die  zweite  Nadel 
wild  in  gleicher  Weise  nahe  der  ersten  durchgeführt,  so  dass  die 
Umhiogungsstelle  de«  Fadens  auf  der  Haut  in  der  Nähe  des  Lidrandes 
liegt  (Fig.  174  bei  c)  and  die  beiden  Fäden  parallel  unter  der  Lid- 
hant  nach  abwärts  verlanft^n.  Fiin*»  gleiche  FaHensohlinge  wird  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  üuf^Aeren  Drittels  des  Lides  angeJegt.  Wenn 
man  die  beiden  Enden  jedes  Fadens  über  einer  kleinen  Walze  von 
Hettpfiaster  knüpit  und  zu.'^amnienzleht;,  schnürt  man  eine  Iiorizontale 
UautfaUe  am  unteren  Lide  al>  (Fig.  \lbB,  n),  wodurch  das  Entropium 
verschwindet.  Man  soll  die  Fäden  so  lange  liegen  lassen,  hie  die 
Stiohcanälfl  zu  eitern  beginnen,  damit  sich  nach  F.ntfemung  der  Fäden 
NarbenzUge  bilden,  welclie  im  gleichen  Sinne  wie  die  Fäden  wirken. 
Trotzdem  stellt  sieh  das  Entropium  später  leicht  wieder  ein.  Diese 
Operation  eignet  sicli  daher  nur  für  solche  Fälle,  wo  es  sich  um  ein 
Entropium  von  voraussichtlich  kurzer  Dauer  handelt,  wie  z.  B.  jenes 
ist,  welches  sich  unter  dem  Vorbände  entwickelt. 

2.  Excision  eines  horizontalen  Huutstreifens.  Man  hebt  zwisclien 
zwei  Fingern  eine  horizrjntale  Hautfalte  auf.  welche  man  so  gross 
l»*»mis»ti  da-ss  dadurch  das  Kntropiuni  behoben  wird,  ohne  dasa  anderer- 
seits Kktropiuni  oder  Lagoplitbalmus  entstellt.  Dann  trägt  man  diese 
Falte  mit  einem  Scheerenschlage  ab  und  vereinigt  hierauf  die  beiden 
Wundränder  durch  einige  Nübte.  Wenn  die  Operation  von  Wirkung 
sein  soll,  muss  der  obere  Wundrand  dem  freien  Lidrande  ziemlich 
nahe  li^en.  Der  Erfolg  dieser  Operation  ist  gewöhnlich  dauernd,  doch 
kommen  auch  liier  zuweilen  Reoidiven  des  Entropium  durcli  nach- 
trägliche Dehnung  der  Haut  vor.  Man  wendet  daher  fzegen  Entropium 
auch  die  allerdings  viel  umständlichere  Operation  von  Hotz  an  (stehe 
Seite  786),  welche  die  Haut  tles  Lides  an  einen  fixen  Punkt,  den 
angewachbeueu  Rand  de&  Tarsu.s,  bcfebtigt. 

3.  Die  Cun tbopla.st ik,  sowie  die  schräge  Blepharr>tomie  von 
Stell  wag  kiinnen,  da  sie  den  Blepharospasmus  beheben,  auch  zur 
Beseitigung  dos  Entropium  spa^^ticum  angewendet  werden.  In  jenen 
Fällen,  wo  gleichzeitig  mit  dem  Entropium  Blepiiarophimoais  vorhanden 
jst^  muss   diese   durch   die  Canthoplastik   definitiv   beseitigt   werden. 

Bei  Entropium  cicatriceum  durch  Schrumpfung  der  Binde- 
liaut  und  des  Tarsus  sind  jene  Operationsniethoden  angezeigt,  welche 
für  die  Trichiasi^  in  Gcbruucli  stehen,  da  ja  'las  Entropium  cicatriceiun 
seiner  Entstehung  nach  gleichsam  eine  weiter  g«]ieliene  Tricliiasia  ist. 
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Anstatt  der  Sutnr  nach  Gaillard  Icann  man  auch  eine  von  Snellen  an- 
gegebene anwenden  (nicht  zu  verwechseln  mit  der  Snellen'schen  Satar  gegen 
Ektropiam).  Dieselbe  wurde  von  Stollwag  in  folgender  Weise  modificirt:  „Ein 
oder  zwei  an  beiden  Enden  mit  krammen  Nadeln  armirte  starke  Fäden  werden 
von  der  tiefsten  Stelle  der  conjnnctivalen  Uebergangsfalte  ans  (Fig.  175  C,  a)  durch 
die  ganze  Dicke  des  Lides  geführt,  so  dass  sie  am  Fundus  des  Bindehautsackes 
ein  oder  zwei  dem  freien  Lidrande  parallele  Schlingen  von  4— ö  mm  Ijänge  bilden. 
Die  einzelnen  Nadeln  werden  sodann  durch  ihre  Ausstichswunde  in  der  äusseren 
Liddecke  (b)  zurück  zwischen  dieser  und  dem  Fasorknorpel  hindurch  in  senk- 
rechter Richtung  bis  knapp  an  die  äussere  Lidlefze  geleitet,  dort  ausgestochen  (e) 
und  die  beiden  Enden  je  eines  Fadens  über  einer  Heftpflasterrolle  nach  Bedarf 
zusammengezogen  und  geknüpft." 

TU.  Operationen  gegen  Ektropinm. 

§  172.  Bei  Ectropium  spasticum,  vyelches  auf  Reposition  und 
Verband   allein  nicht   zurückgeht,   leistet  die  Sutur  nach  Snellen 


Pig    178. 

Sotar  von  Snallen  gigcn  MSktroptuntt  A.  vor  Znicfanflning  d^r  Schling«.  B  nadi 
ZoBCbntlriinK  der  Scblinf«. 

die  besten  Dienste.  Gleich  der  Gaillard'schen  Naht  bei  Entropium 
besteht  sie  aus  zwei  Faden  schiin  gen,  von  welchen  die  eine  an  der 
Grenze  des  äusseren  und  mittleren  Drittels,  die  andere  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  inneren  Drittels  unter  der  Haut  des  Lides  nach 
abwärts  (am  oberen  Lide  nach  aufwärts)  geführt  werden.  Nur  der 
Einstichspunkt  ist  verschieden.  Derselbe  liegt  bei  der  Snellen'schen 
Sutur  auf  der  Höhe  der  ektropionirten  Bindebaut,  also  gewöhnlich 
nahe  dem  hinteren  Rande  des  Tarsus  (Fig.  176^,  «).  Von  hier  wird 
die  Nadel  unter  der  Haut  des  Lides  bis  ungefähr  in  die  Höhe  des 
unteren  Orbitalrandes  herabgeführt  und  daselbst  ausgestochen  {b).  Die 
zweite  Nadel  mit  dem  anderen  Ende  des  Fadens  wird  nahe  der  ersten 
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nntl  parallpl  mit  derselben  herabgf führt.  Die  beidpii  Fa<lcncnden, 
welche  ;in  der  Wajige  zum  Vorstbein  kommen,  werden  hier  über  einer 
Rolle  viin  Hoftpilabter  »>der  Jodofurnigaze  gekiiQpft  uiid  angezogen^ 
bis  ein  leichter  Grad  \nn  Kntropium  entsteht  (Fig.  176/?).  Da^solbfi 
geächieht  mit  der  zweiten  Fadenscblinge.  Die  Wirknnji  der  Operation 
beruht  darauf,  dass  der  in  din  Schlinfie  gofasste  vorpewilbte  Binde- 
hauttheit  nach  abwärt«  und  vorne,  gegen  die  Haut  hin,  gezogen  wird.  — 
Man  kann  diese  Sutur  aach  bei  Ectropium  senile  anwenden,  doch 
hat  sie  liier  meist  nur  vorübergehenden  Krfnlg. 

Das  Ectropinra  puralyticum  indicirt  die  Tarsorrhaphie- 
Diesell>e  wird  ancb  hei  R.  senile  häufig  gemacht,  docli  gibt  bei 
letzterem  die  K  n  h  n  t'schc  Operation  viel  bessere  Erfolge.  Dieselbe  ist 
nicht'?  Anderes  als  eine  Moiiificatiitn  der  alten  Metljode  von  Antyllus. 
Sie  beruht  auf  der  Tbatsuche,  daas  das  ektropionirte  Lid  verlängert 
ist  und  dass  es  sich  an  den  Bulbus  anlegt,  wenn  e«  durch  Verkürzung 
straff  gemacht  wonlen  ist.  Die  Verkürzung  geschieht  durch  Atissrhneiden 
eines  dreieckigen  Stückes,  dessen  Basis  am  Lidrande  liegen  muss.  da 
hier  die  Vejrlüngerung  am  bedeutendsten  ist.  Damit  kein  Lidkidobom 
darnach  zurückbleibt,  soll  die  Ausschneidung  nicht  die  ganze  Dicke 
des  Lides,  sondern  nur  die  inneren  Sebichien  desselben,  Bindehaut 
und  Taraus,  betreffen.  Man  begrenzt  zuerst  da-s  auszuschneidende  Stück 
durch  zwei  Schnitte,  welche  am  freien  Lidrande  beginnen  und  con* 
vergirend  dnn'h  Bjndehaut  und  Tarsus  nach  rückwärts  geführt  werden, 
bis  sie  sich  am  unteren  Rande  des  Tarsus  vereinigen.  Das  zwischen 
ihnen  eingeschlossene  Stück  wird  abgetragen,  indem  man  vom  intef- 
marginalen  Saume  aus  zwischen  Haut  nnd  Tarsus  eimlringt  und  das 
umschnittene  keilf/irmige  Stück  des  Tarsus  völlig  ablöst.  Hierauf  wird 
die  Wunde  an  der  Innenseite  des  Lides  durch  eine  Sutur  genchlossen, 
welche  an  der  Basis  des  dreieckigen  Ausschnittes,  also  nahe  dem 
freien  Lidrande,  durch  Bindehaut  und  Tarsus  gefülirt  wird. 

Was    das   Ectropium    cicatriceum    anlangt,    so    sind    die 

leichtesten   Fälle   diejenigen,    wo   nicht    viel    Haut   verloren    gegangen 

ist,    sondern   die  Verkürzung   des  Lides   nur   durch   einzelne  Narben- 

sti-ange  bedingt  ist,  besonders  wenn  dieselben  die  Lidhaut  gegen  den 

Knochen   hinziehen   und   daselbst  fixireu,    wie   dies   nach  Caries   de» 

Orbitalrandes  so  häufig  zurückbleilit.  In  solchen  FälJen  kann  man  die 

'  Narbenstrange   je    nacli    ihrer    Lage   Gnt\ved€r   subcutan    durchtreunen 

^  oder  sie  ausschneiden   und   die  Hautwunde  durch  Nahte   wieder  ver- 

T;einigen.  Die  Wirkung  einer  solchen  Operation  wird  durch  eine  gleich- 

^zeitig    ausgeführte   Tarsorrhaphie    ausgiebiger   imd    auch    dauerhafter 


r"  • 
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gemacht.  Weirn  aber  viel  von  der  Lidhaut  verloren  gegangen  war, 
kommt,  mun  mit  diesen  einfachen  Klnp-iffen  nicht  aus,  sondern  masa 
jfiiir  Blophnrnplastik  greifen,  deren  Zweck  ist,  die  verlorene  Haut 
zu  ersetzen.  Man  durclitreiint  zuerst  durirh  einen  dem  Lidtanilc  pamllclen 
Schnitt  den  narbigen  Theil  des  Lides  und  schneidet  dann  auch  di«J 
tiefer  Hegenden  Narhimzuge  durch,  bis  das  Lid  frei  beweglich  ist  und 
fjich  ohne  Spannung  in  ■'>eine  nurmale  Lage  zurückbringen  liisai.  Solche 
Theile  der  narbigen  Lidhaut,  welche  wenig  lebensfähig  erscheinen, 
excidirt  man,  wobei  man  den  freien  Lidrand,  soweit  derselbe  erhalten 
ist,  nach  Möglichkeit  schonen  .soll.  Dann  wird  das  Lid  in  die  richtige 
Lage  gebracht  und  durcli  Vereinignug 
mit  dem  anderen  Lide  darin  fest- 
gehalten. Die  Vereinigung  der  beiden 
Lider  soll  ungefähr  im  äusseren  Dritt- 
tboile  der  Lidspalt«  eine  definitive 
sein,  d.  h.  nnter  Anfrtschnng  der 
Lidränder  nach  Art  der  Tarsorrhaphin 
geschehen;  die  beiden  inneron  Dritt- 
theile  der  Lidspalt«  werden  blos  pro- 
visorisch mit  einander  vernäht.  Xach 
Reposition  dcä Lides  klafft  <ler  zur  Frei- 
machung desselben  geführte  Schnitt 
weit  auf,  so  daw  er  eine  grössere 
WundflUche  bildet.  Da  sich  bei  der 
Vcrnarijung  derselben  das  Ektropium 
wieder  herstellen  würde,  muss  sie  mit 
Haut  gedeckt  werden,  und  zwar  ent- 
weder durch  gestielte  Hautla|ipen,  weUthe  aus  der  Umgebung  der  Wunde 
genommen  werden,  oder  durch  stiellose  Hautstüekehen. 

Zur  Bildung  geälielter  Lappen  ist  eine  grosse  Zahl  von 
Methoden,  Je  nach  der  GrÖsi^e  und  Form  des  Substanzveriu-stea,  an- 
gegeben Würden.  Die  ^.'ebräuchüchsten  sind  die  von  Fricke  und  von 
Dieffenbach. 

Die  Methode  von  Frieke  eignet  sich  vorzüglich  für  langgestreckte 
Suhstanzverluste,  sei  es  am  oberen  oder  am  unteren  Lide.  Zur  Be- 
deckung derselben  wird  ein  zungcnförmiger  Lappen  gebildet  (Fig.  I77L), 
dessen  Ba^is  sich  an  eines  der  Enden  des  Substanzvorlustes  (S)  an- 
schliesst.  Der  Lappen  wird  zumeist  aus  der  Haut  der  Schläfe  oder 
Wange  genommen  und  muss  in  Grösse  und  Fcirm  dem  Substanz- 
verluate  angepasst   werden.    Dabei  ist  daranf  Uücksicht   zu  nehmen, 


V 


Fif.  171. 

itl«tihiirnpl»*tlh.  —  An  gWrnu  Lid«  lal 

di»  Ürtbiidii  TOn  Priel«,  »n  «nUtvn  Lid» 

di«  T»i)  DitffantiiQb  (l«rf«tfi«<li. 
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iJofs  der  l*«ppfin  sowob!  unmittelbar  nach  seiner  Abtrennung  als  äncn 
noch  später  schrumpft.  Kr  muäs  daher  in  allon  seinen  Dimensionen 
um  etwa.  ' ,»  grösser  als  der  Snbstanzverlust  genommen  werden.  Da- 
mit seine  Emithrung  hinreichend  sei,  mnss  seine  Bnsis  breit  genug 
ifein  nnd  soll  auch  boi  ITeberpBauztinp  des  Lap]»ens  in  die  Wnnde 
nicht  zu  stark  Rodreht  wurden.  Aus  demselben  Grunde  soll  man  die 
Haut  nicht  rein  abprapariren,  sondern  das  subcutane  Fett  sammt  d«n 
darin  verlaufenden  Gefässen  mit  in  den  Lappen  nehmon.  Der  al>- 
pröparirte  Lappen  winl  auf  den  SiibstÄnav^Mluf^t  gelegt  und  durch 
Nähte  an  dessen  Rändern  befestigt,  welche  vorher  durch  ünterminirung 
bew^licli  gemacht  werden  sollen.  Die  wunde  Fläche,  welohc  an  der 
Stelle  des  abpräparirten  Lappens  zurückbleibt,  kann  gewt'ihnlich  durch 
Nähte  bedeutend  verkleinert  werden;  den  liest  lässt  man  durch  (Jra- 
nulation  heilen.  An  der  Basis  des  Lappens  entsteht  durch  Drehung 
dei^»filben  ein  Wulst,  der  um  so  grösser  ist,  je  mehr  der  Lappen 
gedroht  wird.  Dieser  Wulst  Macht  sich  nachträglich  ab,  so  daas  er 
weniger  sichtbar  wini ;  sollte  er  dennoch  entstellen,  so  kann  er  später 
excidirt  werden. 

Die  Dieffenhach'aclic  Methndi-  findet  dann  ihre  Anwendung, 
wenn  der  Subätauzverlust  die  Fonn  eines  Dreieckas  besitzt  (dessen 
Basis  nach  dem  Lidrande  sieht)  oder  doch  leicht  in  Dreieckform  ge- 
bracht werden  kann  (Fig.  177«).  Sie  passt  mehr  für  das  untere  als 
für  das  obere  Lid.  Der  Lappen  (/)  wird  gewöhnlich  von  der  temporalen 
Seite  de»  Substanzvcrhisto-s  also  an.s  der  Wange  genommen  Man  führt 
in  der  Verlängerung  der  Basis  des  Dreieckes  einen  Schnitt  nacli  der 
Schlüfenseite  hin,  welcher  etwas  länger  sein  soll  als  die  Raeis.  mit 
Kticksicht  auf  ilie  Verkllrzung  des  Lappens.  Von  dem  äusseren  End- 
pnnkte  dic.«:es  Schnittes  (a)  wird  ein  z^veit^r  nach  abwärts  parallel 
mit  der  äusseren  Seite  des  Dreieckes  gemacht.  Auf  dic^e  Weise  wird 
ein  viereckiger  Laj^pen  umgrenzt,  dessen  Rasis  nach  abwärts  liegt. 
Derselbe  wird  nun  hrnprÜpaiirt  nnd  ein  wenig  nasenwärts  gedreht,  so 
duäs  er  auf  den  Substanzverlnst  zn  liegen  kommt,  anf  welchem 
er  durch  Nähte  befestigt  wird.  Der  Substanzverhist,  welcher  an 
der  Stelle  des  Lappen*»  zurückbleibt,  wird  nach  Möglichkeit  durch 
Nähte  verkleinert  und  der  Best  der  Heilung  durch  Granulation 
Oljcrlassen. 

Die  Wnndflfiche,  welclie  nach  Reposition  des  ektropjonirten  Lides 
vorliegt,  kann  auch  dui-cli  angestielte  Hautütüokchen  bedeckt  werden, 
was  man  Hantpfropfong  (Greffe)  nennt.  Dieselbe  wurde  zuerst  von 
Reverdin  dauernd  in  die  Chirurgie  eingeführt,  nachdem  früher  «ur 
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vereinzcito  Versuche  damit  ^^macht  nordon  waren,  .h  nach  der  Dioko 
der  ubfTrf)fianzt«n  Hautstückfe  unter8chnjd(;t  mau  zwei  Vorfahren.  Nach 
dem  einen  nimmt  man  ganz  dünne  Stücke,  welche  nur  die  oberfläch- 
lichsten Schichten  der  Haut,  die  F-Ipidemiis,  da«  Hote  Malpighii  und  die 
Spitzen  der  Papillen  entlialt^n  (Greffe  epidermiqnp).  Nach  dem  anderen 
Verfahren  worden  HauUttickc  verwendet,  welche  die  ganze  Dicke  der 
Cutis  umfassen  und  die  entweder  in  kleine  Stücke  zerschnitten  oder 
in  Form  grösserer  Lappen  auf  den  Öubatanz Verlust  übertragen  werden 
(GrefTe  dermique).  Beim  Abpriipariren  der  zu  trunj^plantirendeu  Haut 
maSB  ftoigfilltig  alles  suhcutane  Fett  von  derselben  entfernt  werden 
and  sie  soll  ferner  solchen  Körperstellen  entnommen  werden,  welche 
gleich  den  Lidern  eine  dünne  Haut  besitzen.  Man  wühlt  hierzu 
gewöhnlich  die  Innenseite  des  Oberarms.  Man  kann  die  Haut  auch 
von  anderen  Individuen  oder  von  amputirten  GHedma-ssen  mit  ge- 
sunder Haut  nehmen.  Mit  den  entsprechend  zugeschnittenen  Hnut- 
etücken  wird  die  frische  W'undHäche  sorgfältig  gepflastert,  so  dass 
sich  diaselben  überall  innig  an  die  Unterlage  anschmiegen,  an 
(Welche  ."»ie  dann  iUm-h  einen  leichten  Hruckverhand  anjjedrückt  er- 
halten werden. 

D.W  Verfahren  der  Pfropfung  hat  vor  der  Bildung  gestielter  Haut- 
lappen den  Vorzug,  da«s  das  Gesicht  nicht  noch  mehr  durch  Narben 
entstellt  wird.  D.ipegen  gewährt  sie  weniger  Sicherheit,  da  die  Haut- 
etückehen  oft  gangränös  werden.  Aber  anch  wenn  sie  gut  anheilen, 
«chrumpfen  sie  später  stark,  so  dass  der  Erfolg  der  Operation  wieder 
vermindert  oder  selbst  ganz  vernichtet  wird.  Die  Pfropfung  eignet 
sich  daher  vorzüglich  für  solche  Fälle,  wo  es  sieh  nui-  um  kleine 
Subst^inzverlttste  liandelt  und  hauptsächlich  aus  kosmotistthen  Rück- 
sichton  operirt  wird.  Sie  ist  femer  dort  am  Platze,  wo  die  Haut 
rings  um  die  Lider  für  gestielte  Lappen  nicht  verwendbar  ist,  z.  B. 
in  Folge  narbiger  Beschaffenheit.  In  den  anderen  Fällen,  wo  grosse 
Sübstanzverluste  zu  decken  sind  und  namentlich,  wo  es  gilt,  einen 
Lagophthalmus  zu  boseitigen,  ist  die  Methode  der  gestielten  Lappen 
vorzuziehen,  weil  sie,  wenn  auch  eingreifender,  doch  mehr  Sicherheit 
des  Erfolges  gibt. 


Vin.  Operationen  gegen  Ptosis. 

§  173.  Die  Opftration  ist  sowohl  bei  der  angoljorenen  Ptosis  am 
Platze,  als  in  veralteten  Fällen  erworbener  Ptosis,  welche  auf  andere 
Weise  nicht  mehr  zu  heilen  sind.    Es  ist  eine  ganze  Reihe  von  Opc- 
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Tationsmetlioticn  für  die  Ptosis  anRog(.*|jeii  wortipn.    was  beweist,  oaSa 
keine  einzige»  derselben  vollstuiiJig  b^^frioüigeiide  Resultate  liefert.  Dies. 
ist  begreiflich,  da  eben  die  physiologlsclie  Wirkung  eines  Muskels  eict 
darch  keinerlei   chirurgischen  Eingriff  Tollatündig   ersetzen    lässt. 
sollen  in  Folgendem  nur  einige  der  bewährtesten  Methoden  gleicbsai 
als  Typen  beschrieben  werilen. 

1 .  Die   Methode    von   v.   G  r  n  e  f e   liut   die   Äusschnoidung    der 
OrbicnlarisfasRrn  zum  Zwriekc     Man    macht  5  mm  nborhalh   des  Lid- 
randes  einen   zu  diesem   parallelen  Hautscbnitt   von   einem  Ende   de 
Lides  bis  zum  anderen.  Darauf  läset  man  die  Wundränder  auseinandei 
ziehen  und  schneidet  die  in  der  Tiefe  sichtbaren  Fasern  des  Ürhicularii 
in  grösserer  Breite  aus.     Ist  viel  Hant  vorhanden,    so  wird  auch    aui 
dieser  ein  Streifen  excidii-t.   Dann  wird  die  Wunde  wieder  geschlossenj 
und  zwar  ao,   dass  die  Nähte  nicht  btos  die  Ränder  der  Hautwunde 
sondern  ancb  die  der  Muskelwunde  fassen,  inden»  sie  durch  die  MuskelJ 
bUndel   geführt   werden,    welche    oberhalb   und    unterhalb   der  WunJ* 
stahen  geblieben  sind.    Die  Wirkung  der  Operation  soll  eine  doppelte 
Bein:  erstens  Schwächung  des  Orbicularis.  welcher  der  Ant-igonist  do^ 
T^evators   ist,    zweitens   subcutane  Verkürzung   des   f.ides  durch    Xna^ 
Hchneidung  eines  Streifens  aus  dem  Muskel.    Im  Ganzen  ist  die  Wir'2_ 
kung  der  Operation  meist   gering«    weshalb  sie    sich    nur    für    gan 
leichte  Fälle  eignet. 

Die  neueren  Verfahren  gehen  von  der  Thatsacbe  aus,  dasa  Pe 
sonon  mit  Ptosis  das  Lid  durch  Runzeln  der  Stirne   etwas  zu   hei 
im  Stande  sind.    Dadurch  wird  nämlich  die  Augenbraue  in  die  Höhe 
gezogen  und  damit   indirpct   das  Lid.     Man   dachte,    die  flebung   da 
Lides  ausgiebiger   zu   gestalten,    wenn   man    dasselbe   direct   mit   d 
Fasern  des  Musculus  frontalis  in  Verbindung  setzte,    was   durch    d| 
folgenden  zwei  Methoden  erzielt  werden  soll: 

2.  Sntur  von  H.  Pagenstocher.  Man  sticht  die  eine  Na 
eines  doppelt  armirten  Fadens  über  dem  Augen  brauen  bogen  ein 
führt  sie  unter  diesem  nnd  unter  der  Haut  des  Lides  bis  herab  zum 
fr«>ien  Ijidrande,  ober  welchem  man  aussticht.  Die  zweite  Nadcd  wird 
neben  der  ersten  durchgeführt.  Es  liegt  nnn  eine  Fadenscblingtt 
im  Lide,  deren  Mitt.e  sich  oberhalb  der  Augenbraue  befindet  und 
deren  Enden  über  dem  Lidrande  herauskommen.  Diosflbrn  werden 
hier  Ober  einer  Rolle  von  Heftpflaster  geknüpft  und  angezogen.  Man 
entfernt  die  Fäden  erst,  wenn  Eitemng  der  Stichcanäle  sich  zeigt.  Es 
sollen  dathiTch  Narbenstrünge  unter  der  Haut  »ich  bilden,  welche  vom 
Lide  bis  auf  die  Oberfläche    ilea  Muse,  frontalis   sich   erstrecken    ui 
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diese   beiden    Gobildo    in   Verbindung   setzen    (dem  Muskel    gleichsam 
eine  Sehne  für  das  obore  Lid  geben). 

3.  Dio  Operation  von  I'anas  strobt  die  Verbindung  zwischen 
Lid  und  Muse,  frontalis  dadurch  an,  dass  aus  der  Haut  des  ißrsteron 
ein  Stiel  gebildet  wird,  welcher  an  der  Haut  der  Stirne  und  auf  der 
Oberfhui^he  des  Muskels  befestigt  wird.  Wii?  rler  Stiel  au^i  der  Lidliaut 
gesclinitten  wird,  zeigt  nebenstehende  Fig.  178.  Der  umschnittone 
Stiel  .T  wird  von  seiner  Unterhige  so  weit  abpräparirt,  dass  er  gut  be- 
weglich wird.  Dann  führt  man  einen  horizontalen  Schnitt  (t  durch  die 
Haut  unmittelbar  ober  der  Braue.  Von  diesem  Schnitte  aus.  sowie 
von  der  unteren  Wunde  iier  wird 
die  Haut  der  Braue  so  unterminirt, 
dass  sie  eine  freie  Brücke  bildet, 
unter  welche  der  Stiel  n  geschoben 
wird,  so  dass  er  mit  seinem  oberen 
Rande  die  obere  Wundlippe  des 
Schnittes  u  berührt.  Die  Befesti- 
gung an  derselben  geschieht  durch 
eine  Faden  schlinge,  deren  Mitte 
auf  der  Hautseite  des  Stieles  liegt, 
während  deren  Enden  /;  f>  durch 
die  obere  Wundlippe  bindurch- 
geführt  werden.  Durch  Anziehen 
der  Schlinge  wird  der  Stiel  hin- 
aufgezogen und  am  oberen  Wund- 
rande fixirt..  Wenn  nöthig,  kann 
man  noch  eine  zweite  Fadenschlinge, 

sowie   zur   genaueren  Adaptirung   der  Rander   einige  Knopfnähte   an- 
legen. 

Die  Faiias'sche  OperutJon  hat  mir  von  allen  die  besten  Liesnltato  geliefert. 
Die  hier  gegebene  Beschreibung  derselben  weicht  in  einigen  unbedeutenden  Details 
von  derjenigen  ab,  welche  Panas  selbst  gibt.  Es  kann  geschehen,  dass  beim 
Hinaufziehen  des  Stieles  Ektropiuni  sich  einstellt.  In  diesem  Falle  muss  man  noch 
zu  beiden  Seiten  je  eine  Fadenschlingc  anlegen,  welche  oben  so  ^vic  die  anderen 
Faden  schlingen  durch  den  oberen  Wundrand  geht,  unten  aber  nicht  die  Haut  des 
Stieles,  sondern  die  tiefen  Theile  (Fascin  tarsoorbitalis)  fasst  Wenn  auch  diese  in 
dio  Höhe  gezogen  werden,  entsteht  kein  F.ktropium.  —  Bei  dieser  Operation  geht 
keine  Haut  verloren.  Zeigt  sich  also,  dass  man  das  Lid  zn  sehr  verkürzt  hat,  so 
braucht  man  nur  den  Stiel  weniger  stark  in  die  Höhe  zu  ziehen,  resp.  weiter 
anten  zu  befestigen. 

Für  jene  Fälle,  wo  die  Wirkung  des  Lcvators  nur  geschwächt,  aber  nicht 
ganz  verloren  gegangen  ist,  hat  Kvorsbusch  eine  Operationsmethode  angegeben 

FuohH,  Anffanliellknad«.  -2.  Anfl.  51 


Vig.  1T8. 
0|>eriitioii  der  I'Iomm  nuch  l'^nan. 
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Dieselbe  besteht  in  der  Vorlagerung  der  Sehne  des  Levators,  um  diesen  Muskel 
unter  günstigere  Bedingungen  für  seine  Wirkung  zu  setzen.  Man  macht  einen 
Hautschnitt  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Lidiand  und  Augenbraue,  welcher  in 
horizontaler  Richtung  von  einem  Ende  des  Lides  bis  zum  anderen  geht.  Von 
diesem  Schnitte  aus  lockert  man  die  Haut  und  die  Fasern  des  Orbicularis,  so 
dass  man  sie  zur  Seite  schieben  und  den  oberen  Rand  des  Tarsus  sammt  der 
Sohne  des  Levators  frei  legen  kann.  Durch  die  letztere  legt  man  dann  eine  Faden- 
schlinge, deren  beide  Enden  zwischen  Tarsus  und  Lidhaut  herabgeführt  und  im 
inlcrmarginalon  Sanme  ausgestochen  werden.  Wenn  man  sie  daselbst  knüpft  und 
zusammenschnürt,  zieht  man  die  Sehne  des  Levators  vermittelst  der  durch  sie 
gelegten  Schlinge  herab.  Es  sollen  drei  solcher  Schlingen  angelegt  werden,  eine 
in  der  Mitte  und  eine  an  jeder  Seite. 
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Carunkel  40,  135,  Einsinken  der  —  776. 

Cataracta  401,  428,  accreta  313,  Anatomie 
404,  arida  siliquata  419,  calcarea  415, 
capsularis  anterior  406,  411,  capsularis 
posterior  407,  capsulo-lenticularis  4<Jl, 
416,  centralis  407,  complicata  313,  423. 
congenita  420,  424.  427,  corticalis  410. 

412,  cystica  419.  diabetica  421,  424, 
dura  416,  fluida  415,  fusiformis  407, 
glaucomatosa  377,  gypsea  415,  hyper- 
matura  414,  incipiens  413.  intumescens 

413,  lactea  415,  matura  414,  membra- 
nacea  415,  molUs  416,  Morgagni  415, 
419.  naphthalinica  425,  nataiis  431, 
nigra  417,  nuclearis  420,  perinuclearis 
407,  41!,  polaris  anterior  406,  411, 
polaris  posterior  407,  punctata  407, 
pyramidalis  406.  secundaria  754,  763. 
senilis  413.  420.  424,  traunialica  412^ 
421.  425.  426,  427.  tremula  416.  zonu- 
laris  4m7,  411. 

(.'atarartoporationcii  7,')!. 

Catarrhus  conjunctivae  43.  50.  siccus  .'>1. 

Cautprisaiion  mit  Glühhitzp  Ui5.  171,  mit 

SilbprI(i^ung  46.  49. 
Cavornösp  Geschwülstr,  siehe  Angioni. 
Centralkapselstaar  406.  407.  411. 
Chalazion  529,  531. 


Chemosis  58. 

Cbiasma  470,  472. 

Chinin  Vergiftung  450. 

Chloral Vergiftung  485. 

Chlorose,    siehe    Mcnstruationsanomalien. 

Cholera  425,  635. 

Cholestearin.  im  Glaskörper  439,  in  der 
Linse  415. 

Chorioidea,  Ablösung  357.  Anatomie  271. 
angeborene  Anomalien  362,  Entzöndung 
200,  344,  396,  Geschwülste  357,  Kolo- 
bom 362,  ophthalmoskopisches  Aussehen 
18,  Ruptur  357.  Tuborcnlose  361. 

Cliorioidealring  17. 

Chromhidrosis  518. 

Ciliargefässe  40,  275. 

Ciliarinjection  42. 

Ciliarkörper.  Anatomie  266.  l»ei  den  ver- 
schiedenen lUfiiutionen  696.  Eniznn- 
dung  301,  305. 

Ciliarnerven  6H3. 

Ciliarstaphylom  258. 

Circumlen taler  Kaum  398. 

Coc^n  288,  728. 

Collapsus  corneae  141,  738. 

CoUyrium  54. 

Coloboma  chorioideae  362.  iridis  333.  342. 
344,  lentis  .343,  nervi  optici  363,  palpc- 
brae  556. 

Conjunctiva.  amyloide  Degeneration  112. 
Anatomie  37,  Blu1gef3sfie'40.  Cysten  12!t. 
132,  Eccbvmosen  128.  129,  Geschwülste 
130,  Geschwüre  115.  Lupus  111.  116. 
Oedem  128.  Syphilis  117.  Tubcrculo.'ie 
90, 11 5,  Verletzungen  113,  Xerose  76. 125. 

Conjunctivalinjcction  42. 

Conjunctivitis  blcnnorrhoica  acuta  57, 
blennon-hoica  chronicaöS,  blennorrhoica 
neonatorum  65.  catarrbalis  acuta  43. 
catarrhalis  chronica  50,  crouposa  55. 
dipbtheritica  91.  ex  acne  110,  exanthe- 
maticA  110,  follicularis  54.  gonorrhoica 
57,  iymphatica  s.  phlyktaenularis  s. 
scrophulosa  96.  irachomatflsa  68. 

Contractionsfurchen  der  Iris  265. 

Contnsion  des  Auges  643 

Conus  350. 

Copiopia  hystoricii  497. 

Cornea,  Abrasio  215,  Abscess  145,  172. 
Anatomie  135.  Appia7iatio  159,  211.  745. 
Aufhellung  161.  215,  Dnicktrübung212. 
mi,  Ektasie  219.  -395.  Entzündung  143. 
Ernährung  280.  Facette  155.  211.  Fistel 
160,  167."  395.  Geschwülste  234,  Ge- 
schwüre 144.  153.  Infiltrat  99,  143. 
205,  klinische  Untersuchung  140.  Nai'ben 
146.  155.  161,  210.  Perforation  156. 
Phthisis  159.  Kuptur  25(t.  «taphvlom 
160,  219.  Trübungen  210.  Verletzungen 
206: 
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Corona  ciliaris  266. 

CorpoB  ciliare,  siehe  Ciliarkörper, — vitreum, 
siehe  Glaskörper. 

Cred6's  Prophylaxe  66. 

Cyclitis  301,  305. 

Cylinderglfisor  659,  717. 

Cysten  der  Bindehant  129,  132,  Iris  335, 
336,  Orbita  647,  649. 

Cysticercus  in  der  Bindehaut  132,  Glas- 
körper 440,  Kctzhant  457. 

Cystitom  768. 

Cystoide  Vernarbung  129,  243.  733. 

Dacryocystitis  567,  572,  blennorrhoica  570. 

Dacryops  B69. 

Daltonisnius  497. 

Delirien  nach  Staaroporation  739 

Deprpssio  cataractae  764. 

Dermoidcyste  647,    649,   -geschwnlst  130 

Desceraetitis  308. 

Desmarres'scher  Lidhalter  4.  729. 

Diabeies  318,  421,  424.  446.  448,  48(i,  485, 
607,  721. 

Diffusion  des  Lichtes  213.  818. 

Dilaceratio  cataractae  754. 

Dilatator  iridis  263,  265. 

Dioptrie  658. 

Diphtheritis  91,  480,  607,  721.  72H 

Diplopia  binocularis  &8(i,  ö91.  monociilari^ 
584,  593. 

Diiecte  Methode  8. 

Discissio  cataractae  751. 

Distichiasis  534,  535. 

Doppeltsehen,  siehe  Diplopie. 

Druck,  intraoculärer  6,  281.  293,  -Steige- 
rung, siehe  Glaukom. 

Druckpunkte  549.  -trühnng  der  Hornhaut 
212,  381 

Drusen  der  Chorioidea  348. 

Duboisin  292. 

Dynamisches  Schielen  595. 

Dyslexie  497. 

Kcarteur  728. 

Ecchymosen  der  Bindehaut  128.   129- 

Einfacfasehen  580. 

Einst elhingsbewegung  590,  594.  625. 

Ektasie  der  Hornhaut  219.  395.  der  Sclera 

238,  2B3. 
Ektatischc  Narben   155.  160, 
Ektopia  lentis  432,  pupillae  :^43. 
Ektropium   52.    75.   523.    538.    (tporation 

des  —  795.  —  des  Pigmeiitblattes  387. 
Ekzem  der  Lidliaut  lO.H.  515.  518. 
Elektrolyse  171.  555. 
Elektromagnet  253. 
Elephantiasis  518. 
Elerateur  728. 

Embolie  der  Centralarterie  448, 
Eänuuetzopie  663. 


Emphysem  der  Lider  552,  Orbita  642. 

Empyem  der  Nachbarhöhlen  der  Orbita  652. 

Encanthis  135. 

Enkephalokele  650. 

Enophthalmus  635. 

Entropium  76,  535,  Operation  des  —  793. 

Entwicklung  des  Auges  293. 

Enucleation  777. 

Epicantbus  556. 

Epiphora  561. 

Episcleritis  236. 

Epithelioma  conjunctivae  131,  133,  pal- 
pebrae  555. 

Ergotismus  425. 

Ernährung  des  Auges  280. 

Erosio  corneae  191.  207,  2U8. 

Erysipel  450,  513,  516,  519.  639,  640. 

Erytbropsie  768. 

Eserin  287.  392. 

Eversion  des  Thränenpunktca  538,  569. 

Excavation  366,  atrophische  369.  glauko- 
matöse 366,  369,  388,  physiologische 
11,  17,  368. 

Exclusion  618. 

Exenteratio  hulbi  781,  orbitae  782 

ExOphthalmometer  6H5 

Exophthalmus  605,  634,  776,  pulBirender 
Göl. 

Exstirpatio  bulbi  777,  sacci  lacrym.  566. 

Extractio  cataractae 7öB,  Lappenextraction 
756,  Linearext  raction,  einfache  756, 
Linea rextraction  nach  v.  Graefe  760, 
nach  Pagenstecher  759,  nach  Wenzel  760. 

Facette  der  Hornhaut  155,  211 

Facialis,  siehe  Orbicularis. 

Fadenoperation  773. 

Fädchcnkeratitis  191. 

Fall  versuch  591. 

Farbenblindheit  497. 

Farbengronzen  des  Gesichtsfeldes' HO. 

Febriß  recurrens  318,  448. 

Fernpunkt  675,  679,  685,  701. 

Fettablageruiig  in  Hornhautnarbe  u  217. 

Fibrinöses   Exsudat  in  der  Kammer  306. 

Filaria  440. 

Fisfel  der  Hornhaut  160. 167.  395,Thr{inen- 

drüse  569.  Tbranensack  567,  573. 
Flimmerskotom  495. 
Flügelfell   118. 
Focaldistaiiz  657. 
Focale  Belemhtuiij;;  5. 
Fontaua'srher  llanm  270. 
Fovea  centralis  441.  ophthalmoskopisches 

Bild  IH 
Fractnr  der  Otbita  488.  642.  der  Hchädel- 

basia  488.  öb'A.  &)7,  643. 
Fremdkörper   im   Au;.'cninnern   244,   251. 

in  der  Bindehaut  113.  in  der  Hornhaut 

206. 
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FriUljahrsktttarrh  lOfi. 
FtiiirtJniispTÜfung  28. 
Fiisionatoiidonz  591. 

(JofüHKliiituIrlißii  HH, 

(Ii-fiiKsl)ilclutig  in  der  llornliaut  147. 

(ießUngcscliwülsie,  «iohc  Aiigioni. 

(ipfilKHtiirhtc'f  11,  4(15. 

(Icliiniknuikhojtcn  479.  481,  487.  496. 
tiOti.  (5i:(,  (il4,  filä,  H29. 

OrlatinöKCB  Exsndal  in  der  Kammer  liOd. 

(irliior  Fleck   18,  441. 

Gclisciniii  292. 

Ocradhiiltfir  699. 

(icroiitoxon,  sielic  Art-iiö  senilis. 

(icrslnikorn  52H. 

0(»firluvülslo,  Hiiidcliaut  litd,  Cliorioidca 
'Atil.  ('iliarköi'ppr  ii'Mi,  Hornhaut  2iJ4, 
IrJK  Hit:*),  Lidor  5r)B.  Netzhaut  4;")!),  Orbila 
iJ.17.  Srloni  L>r)9,  Sehnerv  480.  488. 
'rhräiiPiidrilse  n(>9. 

<i(<s(*hwiire,  Itindehaui  115.  Ilürnliuut  144. 
l.*»:i.  I.ider  ÖI7.  St-lera  259. 

(Jewirlilsfehl  21,  27.  HO 

(iosirhtf^Keliwiiidel  (iüH 

(licht   2;i7,  3JH. 

(ilaKkörjtor,  Anatomie  4M5.  Oiolcstcarin 
4^19.  Triilningen  4.'l(J.  Verflüssigung  4H7. 
Vorfall  7U1. 

Olanroina  905.  absolutum  .'174,  Anatomie 
H8(i,  fuIuiinaiiB  875.  haomorrhagicuiii 
."UHi.  iiiHammatoiiuiu  H70.  iiitluni.  ehro- 
iiieiiin  875,  malignnm  891.  secuiidaritiiii 
895.  siniplex  878.  880.  Theorien  881. 
Theraine  388  *■ 

(ilaukomairisp  Uegeneratioii  874,  377. 

(IhMehgewieUlNvertiUeli  i\)H. 

(iliom  der  Netzhaut  459. 

flonokokken  57. 

Honorrhop  57. 

(iraefp'sches  Symptom  t>45 

(iranulationen  der  Hindehaut  84,  S5. 

iJraiiuialionsgi'sehwülsle  der  Mindehaut 
138. 

(irauuloma  iridis  :!;18.  88i). 

lirauer  !^taar.  siehe  Caiarneia 

tVavidiläl  4S0.  494, 

llretle  79S. 

liripin'    ISS. 

tnüiier  Staar  .'^78. 

(»urtelförniige  Hornhauitrühung  212.  217 

lliiarlijiifl  57'v 

ll;iuio|>)i;li:)hlltls   24i 

Hüinovrhagie.    llin.l.liaut    1:8.    12'.*.    (ijas- 

ki'H  <M- -i:'»;.   44tt.    )ilirao«nl;;M-   liil.  877. 

7:12.  I.i.l.-r  551.  558.  ti48.  N.  :.»Ntnt  ;:98. 

;".;>)v  44t;.  447.  ciiiiiii  iM2.  ti-i:> 

ilaL'ellv>ni  529.  581 
Mahl  glancomaiosHs  870. 


Hautpfropfung  798. 

Hßbetudo  viaus  li^J. 

Hemeralopie  12ft.  181,  403,  492. 

Hemiopie  471.  47ö.  495,  615. 

Houle'sche  Driiscn  48. 

Herpes  Cornea  febrilis  (Horneri)  188.   iris 

conjunctivae    57,    nacli    Stellwag    104, 

Zoster  189.  513,  517. 
Herzfehler  ö2ü. 
Houfieber  48. 
Ilippus  342 
Hinihruch  650. 
Homatropin  292. 
Hordeoleum  528. 
Hornhaut,  siehe  Cornea, 
Ilydrämic  52t». 
Hvdrocepiialus  479.  482. 
HydiomeningitiK  308. 
Hydrophthalmus  379. 
Hydrops    der   NaehbarliÖhlen    der  Orhita 

()52.   sacci   lacrym.  5ß3.    vaginae   nervi 

opt.  479. 
Hyosciii  292. 
Hyperämie   der   Conjunctiva  51.  Iris  297. 

Lidraiid  521,  Netzhaut  447.  Sehnerv  481 . 
Hyperbolische  Linsen  234. 
Hypennetropie  7(K). 
Hypertonie  282.  siehe  auch  Olankom. 
Hvt)haenia  241.  247,  298.  333. 
Hvpoi-hvma  428. 
Hypopyoti  149.  151,  298.  307. 
Ilvpopyoiikeratitis  178. 
Hvpotonie  282.  89(). 
Hysterie  496,  »46,  549.  607.  616.  681. 

Icterns  448.  494. 

lucrutitation  mit  Itlei  50.    216.    mit  Kalk 

2ii7.  215,  216. 
Indireeto  Methode  9. 
Imlircctes  Sehen  28. 

Infarcte  in  den  Meibom' sei len  Drüsen  581. 
Influenza  188.  483.  614.  (-41.  721 
Insufficionz  598,  der  Aortenklapi*en  18. 
Inlerralar^iaphTlom  258 
Imerinittous  188.  202.  448.  480,  494. 
Intraoculärer  Druck  6.  281.  293. 
Iridekiomie   742.   bei  Glaukom  :W;t.   898. 

746 
Iiidoreinie  882.  843. 
Iridochovinjditip  :!19.  845.  352.  siehe  auch 

("iiorioiditiis 
liidoeyi'liiib.  297.  8*.tö.  ;.'t7.  siehe  auchlriiis. 
Iridodialyse  259.  881.  :M. 
[ridodunesis  260. 
iridoploii.-  882.  :;4i.i 
IridoTon'.ii-  7.'>0. 
Iris.  Ai:aToniie  2t'r',  aiiju-I.Kn-ne  Anomului. 

;>42.  Airophif  .11".  814.  Cysu-n  835.  :J.'>i-. 

Iliidiedung    15S.    211.    780.    734.    K\u- 

äenkung  833.  Entzündaug.  siehe  Iriii». 
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Iris,  Farbe  264,'2ß6,Gcschwrilste335,nyper- 
5.mio  297.  Ijückcnbildniig  314,  Motili- 
iatRstiimiigen  340.  Rcaftion  284.  2!)0, 
Schloftorn  2ßO,  Tuberculose  335.  337, 
Verletzungen  331,  Vorfall  157,  Iß«,  730, 
737. 

Ti'itip.  Actiologie  315.  AiKifomif>  3(17.  Kiii- 
theilung  308.  316,  Therapie  32ß.  ' 

Jeqnirity  80,  91. 

Halkablagernng  in  Hornliautiiarben  217. 

Kalkincriistation     der    Horiiliaut  207, 

215,  2lß,    Kalkverbrcniinng    113,  209. 
Kammer  Wasser  280. 

Katzenaagc.  amanrotisches  356.  459. 

Keratektasia  230. 

Keratitis.  Anatomie  143,  1.^0.  mit  Blas- 
chenbihlung  187.  ballosa  189,  centralis 
aimularis  199,  dendritir.a  170.  188.  Ein- 
theilang  153,  mit  Fädchenbildung  191. 
fascicuhiris  98.  von  der  bintorcn  Horn- 
hautwand ausgehend  203,  interstitialis 
192,  bei  Iridocyclitis  205,  314.  o  lagoph- 
thalmo  179.  185.  marginalis  205.  neu- 
roparalytica    183,  parenchymatosa  192. 

216.  profunda  192,  202,  punctata  pro- 
funda (syphilitica)  199,  punctata  super- 
ficialis 191.  sclerosans  203,  traumatica 
204,  vesicnlosa  189. 

Keratoconns  232. 

Keratoglobus  233. 

Keratokcle  156,  167. 

Keratomalacie  126,  181,  18fi. 

Keratonyxis  751. 

Keratoskop  718. 

Keratoskopie  22. 

Keuchhusten  101,  128,  (>4i. 

Kohlenoxydgaa Vergiftung  518,  614. 

Kolobom,  siehe  Coloboma. 

Kolobomschenkol  731. 

Kopiopia  hystcriea  497. 

Korektopia  343. 

Krause'sche  DrÜRoii  38,  556. 

Krebsaugen  115. 

Kriegsdiensttauglichkeit  698. 

Krypton  der  Iris  2ßl,  263.  ' 

Kryptophthalmus  556.  •  | 

Krystallwulst  762.  j 

Künstliches  Auge  779.  781.  ' 

Kiirz.sirliligkeit  340,  39ß.  685.  | 

I 

rrihmuiig  rler  Accommodation  720.  Augen- 
muskeln 599.  conjugirto  6' iß,  (i  14,  Loviitm-  I 
548.   550.   Orbicularis  547.    1^1lpeb^lli^ 
superior  551,  Pupill«^.  siehe  Iridoplcsie. 
Trigeminua  184,  5!7.  .573.  615.  ' 

LagophthalmuH  542.  i 

Lamina  cribrosa  17.  464. 

Lampe  von  Pi-iostley  Smith  5.  | 


Lapislösung  46,  49,  103. 

Lappensrhnitt  729.  756. 

Latentes  Schielen  595 

Lederhaut,  siehe  Sclevii. 

Lenticonuü  435. 

Leoiitiasis  640. 

ficpra  111. 

Leuchten  der  Pupille  12. 

Leukämie  338,  44fi.  448. 

Leukoma  158. 

Levator  palpebrae  sup.  508,  Lähmung  548. 
550. 

[.ichieinpöiiduiig,  iinantitative6B8, 744. 747. 

Lichtscheu  106. 

Lichtsinn  31. 

Liddriisen  510,  Erkrankungen  528. 

Lider,  Absceas  515,  Anatomie  504,  ange- 
borene Anomalien  534.  545,  548,  556, 
Ekzem  103,  515,  518.  Elephantiasis  518, 
Emphysem  552,  Filzhiuse  527,  Furunkel 
516.  Gescliwülste  553,  Geschwüre  517, 
Krampf  106,  546.  549,  Lnims  517.  Milz- 
brandpustel 516.  Oedem  518.  Suffusion, 
551,  553,  643,  Verletzungen  551. 

LidhaUer  4,  72S. 

Lidrandentzfiiidung  521. 

Lidschluss  5(16. 

Lidspaltenflcck  4ii,  43. 

Lidspaltenzone  512. 

Ligamentum  canthi  internuin  508,  511, 
canthi  externum  509,  511.  pectinatum 
269.  270,  278.  386,  387,  Suspensorium 
lentis  39H,  4m). 

Limbiis  conjunctivae  40. 

Linearsclmitt729.  Linoarcxtraction  756,766. 

Linse,  Anatomie  397,  Ektopie  432,  Er- 
näliruiig  28  '.  283,  Lageverdiidcrung429, 
Luxation  161.  .395,  430.  Sclerosc  398, 
417,  Subliixaiiiin  429.  Trübung,  siehe 
Catara':t;i, 

Linsen  656,  Nnnimerirung  657.  660. 

Linsenförmiges  E.\sudat  306. 

Linsonstern  399. 

Lipoma  subconjunclivale   132. 

Lif[U()r  Morgagni  4t>5. 

fjithia-iis  palpebrarum  ,531. 

Lupus  conjunctivae  111, 1 16.  palpebrarum 
517 

Luscifas  60». 

Luxatio  bulhi  6.34,  642,  lentis  161.  395.  4;M). 

Lymphbahnen  277 

(iVuiphektitsien  der  Riudohaut  129. 

Mactda  corneae  210.   216,  lutea  18.   441. 

Madarosis  523 

Makropsio  289,  722. 

Malacia  corneae  126,   IHl.    186. 

Mariollo'schcr  Fleck  2.-^. 

Markliidtige  Nervenfasern  447. 

.Masern  101,  110,  175,  183,  480,  483. 
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Meibom'aclie  DröstMi  ftlO,  Iiifairie  531. 

Uolanoma  iridis  339. 

Membrana  CApttiilaiis  2dÖ,  iiufiillariü  297, 

342.  348,  Kiolio  ;iacli  O(lu«io  pnpillan. 
Moiiiiigitis  364.  48(.»,  48*>,  Ii07. 
Meniiigocclo  650. 
Meniscus  IJÖ3. 
M«iiMt  rual  ionsanomalioi)     1  ft,     li  tS,    2:^9. 

347,  480. 
Mclnniorptiopüie  H4(i,  4fi9. 
MelPTÜnsc  ü58. 
MikrnphthtUmu»  SM,  708. 
Mikropsif  289.  732. 
Militürdteiist  tiHS. 
Milzbrand  3öö,  »IG. 
MiosiH  28(1.  292.  MI. 
Miotictt  2»7,  2i>3.  ,Hy2. 
Moirwlie  Drüsvn  nlO. 
Mollnscimi  554. 
Morbilli,  stehe  Masern. 
MorbuB  Basodowii  644,  ti44. 
Moraagiii'scbo  Kutar.\kt  415,410.  FlösBig* 

k«it  406,  Kugeln  405. 
Mot.ilitStastdrongen   des   Augca  574,    Iri» 

340,  I-i(lci-  Ö46 
Mönches  volnnt«8  'fliegeuile  Mücken)  402, 

43(i,  438. 
Musctilas  ciliaris  (Kiolani)61 1 ,  Harnen  &U, 

orbitalis  635,  paipphnüis  341,  508.  551. 
Mvdriasis  280.  332,  34<>. 
Mydriaiica  286.  292.  3tf3 
Myode»op»te  40i.  43«,  438 
Mropia  349,  3itB,  6HÖ 

Maciiborbüblon  der  Orliita  652 

Nochbob.-intlliiiig  nih'h  Operalionoii  732.731). 

NacbstBftr  754.  763, 

NacbtnoUl  TJO.  161.  403.  482 

Nacvns  iridis  2G4. 

Nabepuukl  075. 

Nephritis;,  siehe  AUinminuhe, 

Nervati  optiru»,  siehe  Opticus. 

NeUhaaf.  *iehe  Reliim, 

Neurasthenie  49<>. 

Neuritis  optica  I8.  477,  retrobalboris  482. 

Nouroretinitis  450,  481. 

Nearotomia  optico-ciliarts  782 

Nicotinverjriftnnj»  4M4,  fil4. 

Xiveandifferetizcn  den  Aiigenhiulergruniles 

21. 
Nubeculn  corneae  2lU. 
Nnclearlähnintig  tiOK.  ßt4. 
Nyktalopie  4ü3,  492. 
Nystagiuas  B28. 

Oberkiererhöhle.  Rrkrankungeit  6ÖB, 
Occlüftio  pupillae  älM).  30f!,  308,  311.  314. 

330. 
Uculumutorios  570.  .'>riH.  -lAlimuiig  üOn 
0«flcm  der  Bindtihuiit   I2M,  I.ider  blH. 


Onyx  162  ^^^ 

Opiu'ilates.  siehe  TrAbnnffOtt. 

Operationslelirci  727. 

Ophthalmin  arthritica  368.  catarrlialift<_ ,. 
niotastatica  3öö,  niiliiwit  82.  nwwia- 
toruiu  öü.  RTmpathio«  320,  324.  328 

Ophtlmlnioinaliicie  397. 

OpIifhalmontotiT  718. 

Oplitha!niopl*'gi*-  B'^ö.  B14. 

0phtbaJina8kopie  7, 

Opticus.  Aiiaiomie  4l>2.  489.  Auo|>liic  480. 
Knlziindung  777.  OeschÄ-QUic  488. 
Hyperämie  481.  ophtlialmoskop.  Au- 
schcn  11.  15,  Verletzangen  488 

Optometer  688. 

Ora  -sprra:»  266,  441. 

Orbicnlari«.  Anatomie  508,  Krampf  54ß, 
Kilbniiuif;  547 

Orbiculaa  ciliaris  2Ö6. 

Orbtta,  Abscess  6.38,  Anatomie  631.  Knl- 
xändung  636.  Geschwtllstc  047,  Pbl«g- 
moue  628.  Verletxangen  611. 

Orientimnp  679.  falsclie  602 

Oxalurie  448. 

Page nstecher' sehe  Salbe  llJ2, 

Paunns    187,     lymphations   100,     trnclu 

maloans  70,  86,  122. 
PanOphthalmitis  353- 
Papilla  nervi  oplici,  siehe  Opticas. 
Papilläre  Ilyportrophie  der  Bindnhttnt  fif), 

Papiilitis  477. 

Papillo-niaculäros  Bündel  476. 

Papillom  der  [tiiidebaat  133. 

Paracenlesp.  siehn  Punrlion. 

Parallaktificbe  Yerschiobang  16.  21. 

Paralyse  der  Irren  4Ä7 

Parotitis  669. 

FemphigDs  iler  ßindefaaot  111. 

Perforation  der  Ilornliaut  156. 

Pftrforireiide  Ver]et2Qn)i;en  240. 

Perimeter  27. 

Periostitis  orbitac  636. 

['critomie  91. 

Pctit'Bcher  Catial  40(K 

PliiluKmoii  von  Argyll  Idibortson  29a  B41. 

Pbakiti«  406 

Phlfgiiione  der  Orbita  638. 

Phlyktäne  114. 

Pboa|diorver^ifiiiiig  448. 

Pbolometer  3'). 

l'boiophnhie,  siehe  Lichtscheu. 

Pb«ilopsii-*n  346.  459. 

I'lrt|iiria"is  iiiilpebraruni  ÖÄ7. 

l'bUiisift  butl>i   353.     366,    conie(i>>    t.'iü 

essentielle  397. 
Physnsiiginiii.  siehe  1'^oriii. 
Ptgmeiiidpgeneration  der  Netxbani.  4Aä, 
Pigment cpitlicl  274. 
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Pilocarpin  287.  293,  302.  j 

Fingtiecnla  40,  43. 

Pueomonie  188,  318.  480. 

Polyopie  402. 

Polypen  der  Bindehaut  13:^. 

Prficjpitato  302.  307,  .308.  ! 

Presbyopie  371,  682.  690.  707.  I 

Prismen  597.  008,  («ly. 

Probebuchstabon  06«,  068. 

Projection  579. 

Prolapsus  iridis,  sielic  Irisvorfall. 

Prothese  779.  781. 

Pgeadoleukämie  338. 

Pseudopterygium  122. 

Ptery^inm  118. 

Ptosis  548,  550.   adiposa  550.   Operation 

der  —  799 
Püerperinm  .154.  48<». 
Pulsation  der  Nctz.hauljipmssc  18.  370. 
Pnlfiirender  Exophihahnus  051. 
Punction  der  Cornea  165.  740,  753.  Sclera 

741. 
Pnpillarahscliliiss,  siehe  Ocrlusio  pup. 
Pupillarvcrsrhluss,  siehe  Scclusio  pnp. 
Pupille,  siehe  Iris. 
P«rkiiije-t>ansoii'sr:he  Reflexbilder  0. 
Pyämic  354 
Pyramidalstaar  40*» 

Raphuiiie  425. 

Keelinatio  cataractae  704. 

Keducirfes  scheinatisc.hes  Auge  664. 

Keflexbilder  der  Hornhaut  0. 

Keflexstreifen  der  rv'etzhantgofässe  18. 

Refraction  603.  ophthalinoskopisrhe  He- 
stimmuiig  12.  19,  22. 

Retina,  Abhebung  45ö,  Anatomie  441. 
Atrophie  452,  Comraotio  462,  F.mbnlie 
448.  Entzündung  445.  45().  Eriiähnnig 
281.  284.  Gliom  459.  Hämorrbagieii  393". 
396,446,447,  Hyperämie  447.  "ophthal- 
moskopisches Aussehen  II,  18.  Pars 
c-iliiiris  267.  443.  Pigmentdegeneration 
462.  Ruptur  459,  Thromlxjse  449. 

Retinitis  445,  pigmentosa  452. 

Retinochorioiditis  450 

Hhachitis  409,  411. 

Rheumatismus  237,  31H. 

Rhytidosis  corneiie  141. 

Rücken  mark  skrankheit  eil  342.  4H2.  488. 
007,  614,  711. 

Rücklagerung  eines  Augenninskels  708. 

Ruptiira  chorioidoac  357.  corneae  250. 
retinae  459,  sclerae  241,  248. 

jftalpetersaures  Silber  46.  49.  103. 

Sarcoma  chorioideae  357.  cnnjunctiviie 
131,  134,  corporis  i^iliarisÜilO.  glanduliie 
lacrym.  509,  iridis  330,  orbitae  049. 
palpebrai-um  555. 


Scarlatina  101,   175.   183.  355,  480,  640. 

S(!heiner's  Versuch  593. 

St-hichtstaar  407,  411. 

Srhielen.  siehe  Strabismus. 

Schiolablcnkung  (Schielwinkel)  600,  617, 
027. 

Schlemm'seher  Canal  269,  271,  278,  387. 

Schneeblindheit  115. 

Schnittfnhrung  729,  735 

S<!hule  099. 

Schutzbrillen  OOO, 

Schutzverband  IM. 

Sehwefelkohlenstoffvergiftung  485. 

Schwarzer  Staar  490, 

Scler»,  Anatomie  234.  Ektasie  238.  253, 
Entzündung  230.  Opschwülste  259.  Ge- 
schwüre 259,  Ru|>tur241,  248.  Staphy- 
lom  238.   2ö.'{.    Verletznngen  240,   776. 

Sclcralgefiisskranz  von  Zinn  279. 

Sei eralprotnbe ranz  254. 

Scleralring  17. 

Scieritis  236. 

Scleronj-xis  754. 

Sclerose.  disseminirte  482.  487.  607,  614, 
029. 

Sclerof^ireiido  Keratitis  203. 

Sclerotrco-chorioirlitis  posterior  700. 

Sclerotoniie  392,  741. 

Scorimt  448,  4f»4. 

Scrofulose  101,  239.  317,  480.  515,  516. 
517.  524,  502.  037. 

Sedusio  pupillae  300.  306.  311,  .-114.  33(», 
.395. 

Scelenblindheit  470. 

Sehnerv,  siehe  Opticus. 

Srjhpurpur  444. 

Sehschärfe  665. 

Sehstörungen  ohne  Befund  'J*.K). 

Sehwinkel  666. 

Seitlirhe  Kelenehtung  4. 

Seniidec-us.«,atioa  470.  472. 

Sepsis  448 

Serpiginöse  Hornhaut gescliwüre  154.  170. 

Simnlation  .32. 

Skotom  28. 

Snollen'sche  Sehproben  007. 

SondiniTigd.Thränennasenganges  504,071, 

Spaltung  des  Hornliautabscesses  176,  des 
Staphyloms  224. 

Spannung  des  Auges  6.  281.  293. 
I  Sj)hinrtor  iridis  203. 
;  Sphinc.tererken  730. 
I  Sphinctcrotomie   790. 

Staar  428,  grüner  373.  schwarzer  4!H). 
[  Stäbchenoptonieter  679. 
I  Staphvioma  224.  Anatomie  227.  ciliare 
2.^8!  conioiie  100.  219.  Kxc:ision  224. 
i  intcrcalare  258,  pellucidum  233,  posti- 
I  cum  ScÄrpae  254.  350.  696,  sclerae  238. 
1     253.  Spaltung  224. 
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